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DU  GLIOME  DE  LA  RÉTINE 


INTRODUCTION 


Le  point  de  départ  de  ce  travail  a  été  la  communi- 
cation d'une  observation  très  savamment  détaillée  par 
notre  ami  et  maître  M.  le  Dp  Piéchaud,  observation 
présentant  un  grand  intérêt  tant  au  point  de  vue  des 
symptômes  étudiés  jour  par  jour,  qu'au  point  de  vue 
des  témoignages  des  maîtres  dans  la  science  ophtalmo- 
logique qui  ont  été  appelés  plus  tard  à  formuler  leur 
avis  à  ce  sujet. 

Peu  d'observations  complètes  existent  dans  la  scien- 
ce. Malgré  d'activés  recherches,  dans  la  littérature 
médicale,  et  malgré  des  demandes  adressées  aux  prin- 
cipaux ophtalmologistes  de  tous  les  pays,  le  faisceau 
des  observations  complètes  que  j'ai  pu  recueillir  n'est 
pas  très  considérable,  et  cela  ne  surprendra  pas,  si  l'on 
sait  que  le  médecin  est  très  rarement  consulté  au  début, 
que  l'affection  passe  souvent  inaperçue,  ou  que  le  mé- 
decin n'est  appelé  àse  prononcer  qu'alors  que  les  signes 
qu'il  reconnaît  ne  lui  permettent  plus  d'intervenir  avec 
efficacité. 
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Eu  outre,  la  bibliographie  des  thèses  que  j'ai  consul- 
tée à  la  Faculté  n'indique  pas  depuis  environ  cin- 
quante ans  un  seul  travail  sur  ce  point  si  intéressant  de 
la  pathologie  oculaire.  Je  n'ai  pu  trouver  que  quelques 

travaux  (thèses  de  Brièro,  Hue,  Papillian  )  où  la 

question  ait  été,  je  ne  dirai  pas  traitée,  mais  effleurée 
incidemment.  J'ai  donc  cru  qu'il  y  avait  un  certain 
intérêt  à  faire  sur  ce  point  un  travail  d'ensemble  à 
l'occasion  de  l'observation  due  à  M.  le  Dr  Piéchaud  ; 
je  ne  veux  pas  tarder  davantage  à  lui  exprimer  toute 
ma  gratitude  et  mes  remerciments  bien  sincères  :  il  a 
été  pour  moi  un  guide  sûr  et  dévoué  dans  ce  tra- 
vail dont  une  large  part  doit  lui  être  attribuée.  Autour 
de  cette  observation  principale,  qui  forme  le  pivot  de 
cette  thèse,  sont  venus  se  grouper  des  documents  que 
je  dois  à  la  gracieuse  bienveillance  de  M.  le  Professeur 
Panas  ;  avec  son  affabilité  ordinaire,  il  a  bien  voulu  me 
communiquer  de  très  intéressantes  observations  iné- 
dites, et  me  prêter,  dans  ses  entretiens  sur  le  sujet, 
le  concours  de  sa  savante  expérience  ;  je  lui  en  témoi- 
gne ici  toute  ma  reconnaissance. 

M.  le  Dr  Bellouard,  ancien  chef  de  clinique  de 
M.  le  Professeur  Panas,  a  été  assez  bon  pour  bien  vou- 
loir me  transmettre  la  relation  très  exacte  d'une 
clinique  faite  par  son  maître  sur  le  gliôme  de  la  rétine 
en  présence  de  M.  le  Dr  Piéchaud,  à  l'occasion  du  cas 
pour  lequel  il  avait  été  appelé  en  consultation.  J'y  ai 
puisé  largement  et  j'adresse  à  M.  le  Dr  Bellouard 
tous  mes  meilleurs  remerciments  pour  le  concours  si 
gracieux  qu'il  a  bien  voulu  me  donner. 
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J'adresse  l'hommage  de  mes  sentiments  de  gratitude 
à  MM.  les  professeurs  Poncet  (de  Cluny),  Perrin  et 
Cusco  ;  à  MM.  les  Professeurs  Badai  et  Armaignac,  de 
Bordeaux  ;  à  M.  le  Dr  Rémj  ;  à  M.  le  Dr  Desfosses  ;  à 
M.  le  Dr  Pujo  et  à  M.  le  Dr  de  Lapersonne,  chef  de  cli- 
nique du  Professeur  Panas,  pour  les  communications 
si  intéressantes  qu'ils  ont  bien  voulu  me  faire. 

Messieurs  les  Professeurs  des  Facultés  étrangères 
auxquels  je  me  suis  adressé  ont  tous  répondu  à  mon 
appel  de  la  façon  la  plus  gracieuse  et  la  plus  bienveil- 
lante ;  les  documents  dont  ils  ont  bien  voulu  me  don- 
ner connaissance  et  leurs  observations  personnelles  sur 
le  sujet  éclairent  mon  modeste  travail  d'uue  vive 
lumière  ;  j'envoie,  non  un  remerciement  banal,  mais 
l'assurance  de  ma  très  sincère  reconnaissance  à  ces 
maîtres  :  M.  le  Professeur  Warlomont,  de  Bruxelles, 
M.  le  Professeur  Knapp,  de  New-York,  M.  le  Pro- 
fesseur Hirschberg,  de  Berlin,  M.  le  Professeur  Land- 
sberg,  de  Goërlitz  et  MM.  les  Professeurs  Bowman  et 
Liebreich,  de  Londres. 

Je  dois  une  place  spéciale  à  M.  le  Dr  Vassaux,  chef 
du  laboratoire  de  clinique  ophtalmologique  de  la 
Faculté  ;  avec  un  talent  au-dessus  de  tout  éloge,  il 
a  dessiné  les  coupes  histologiques  de  la  tumeur  qui  fait 
le  sujet  de  l'observation  principale  de  ce  travail  ;  grâce 
à  lui,  j'ai  pu  mettre  sous  les  yeux  la  reproduction  de 
ces  coupes  faite  avec  d'autant  plus  d'exactitude  que  son 
talent  est  soutenu  par  une  science  profonde  de  l'histolo- 
gie pathologique  de  l'œil  ;  qu'il  veuille  bien  recevoir 
ici  l'assurance  de  mes  sentiments  bien  cordiaux. 
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Et  enfin,  je  considère  comme  un  devoir  de  d'acquit- 
ter envers  mon  excellent  maître  M.  le  Professeur  Fano, 
et  ce  m'est  un  grand  plaisir.  Pendant  près  de  quatre 
années  que  je  suis  resté  à  ses  côtés,  il  n'a  cessé  de  me 
témoigner  sa  bienveillance,  sa  confiance,  et  je  dirai  son 
amitié.  A  L'ombre  de  sa  grande  expérience  et  de  son 
savoir,  j'ai  eu  pour  guides  auprès  de  lui  la  sûreté  de 
son  jugement  et  son  habileté  opératoire.  Il  aura  tou- 
jours en  moi  un  élève  pénétré  de  ce  qu'il  lui  doit  et  tout 
dévoué. 

Après  avoir  fait  l'hislorique  de  l'affection,  et  avoir 
dit,  quelques  mots  de  l'anatomie  normale  de  la  rétine, 
nous  exposerons  l'anatomie  pathologique  du,  gliôme 
rétinien.  Ainsi  sera  constitué  un  premier  chapitre. 
Dans  un  second  chapitre,  nous  ferons  la  pathologie  du 
gliôme,  et  enfin  dans  un  troisième  et  dernier  cha- 
pitre, nous  parlerons  longuement  des  indications  chi- 
rurgicales. 


AVANT-PROPOS 


De  tous  temps,  les  tumeurs  intra -oculaires,  les  can- 
cers de  l'œil,  comme  on  les  appelait,  ont,  en  raison  de 
leur  envahissement  et  de  leur  extrême  malignité  quelle 
que  soit  l'époque  de  la  vie  où  elles  se  développent,  fixé 
l'attention  et  provoqué  les  recherches  des  chirurgiens 
et  des  ophtalmologistes. 

Mais  une  grande  confusion,  une  grande  obscurité 
ont  régné  dans  cette  étude  jusqu'à  une  époque  assez 
rapprochée  de  nous,  c'est-à-dire  jusqu'en  1867. 

Cette  année  là,  en  effet,  au  Congrès  international 
d'ophtalmologie  tenant  ses  assises  à  Paris,  le  D'Knapp, 
alors  Professeur  à  l'Université  d'Heidelberg,  fit  une 
communication  des  plus  intéressantes  sur  une  tumeur 
intra-oculaire  (le  gliôme  de  la  rétine),  et  au  cours  de  la 
même  séance,  le  Professeur  de  Graefe  proposa  et  fit 
admettre  par  la  majorité  des  membres  présents  la  divi- 
sion des  tumeurs  intra-oculaires  en  : 

P  Gliôme  de  la  rétine  composé  de  petites  cellules  ; 

2°  Sarcome  de  la  choroïde,  caractérisé  par  de  gran- 
des cellules  ; 

3°  Carcinome  dont  l'élément  caractéristique  est  le 
tissu  fibreux  aréolaire. 

<  L'année  suivante,  le  Professeur  Knapp  publia  son 
si  remarquable  traité  des  tum  eurs  intra-oculaires  {Die 
intra-ocularen  Gescliwûlste  1868.  Carlsruhe),  et  c'est 
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vraiment  à  Lui  que  revient  le  mérite  d'en  avoir  nette- 
ment indiqué  les  caractères  anatomiquee  «  i  cliniques. 

Dans  cette  savante  étude,  l'auteur  réunissant  i-n»tiu- 
ble  les  deux  dernières  espèces  proposées  par  de  Grœfe, 
divisa  de  la  façon  suivante  les  tumeurs  intra-oculaires  : 

1°  Gliônie  de  la  rétine  ; 

2°  Sarcome  de  la  choroïde  qu'il  subdivise  également 
en  deux  classes  :  le  sarcome  blanc  et  noir,  le  leuco  et 
le  mélano-sarcôme. 

C'est  la  première  de  ces  tumeurs,  le  gliomc  de  la 
rétine,  que  nous  nous  proposons  d'étudier. 


CHAPITRE  PREMIER 


HISTORIQUE 

L'étude  du  gliôme  delà  rétine  est  de  date  assez  récente, 
si  l'on  considère  qu'il  n'a  pris  ses  lettres  de  naturalisa- 
tion scientifique  que  depuis  les  travaux  de  Virchow. 
De  plus,  bien  qu'il  reste  encore  quelques  points  obscurs 
clans  cette  question,  la  micrographie  et  l'opthalmos- 
copie  en  ont  fait  depuis  une  vingtaine  d'années,  tant 
au  point  devue  anatomo-pathologique,  qu'au  point  de  vue 
clinique,  une  affection  toute  nouvelle,  si  je  puis  m'ex- 
primer  ainsi,  tant  ont  été  grands  les  progrès  réalisés  et 
les  connaissances  acquises. 

Mais  si  nous  faisons  abstraction  de  l'étiquette,  nous 
voyons  que  cette  terrible  maladie  était  connue  des 
anciens  dans  ses  grandes  lignes.  Et  Brière  (1),  para- 
phrasant le  proverbe  :  «  nilnovum  sub  sole  »,  dit  à  ce 
propos  :  «  Les  mots  vieillissent  et  meurent,  mais  les 
maladies  restent.  » 

Les  anciens  avaient  reconnu  l'existence  de  tumeurs 
intra-oculaires  malignes,  mais  ils  n'établissaient  aucune 
différence  entre  celles  qui  prennent  leur  origine  dans  la 
rétine,  et  celles  qui  naissent  de  la  choroïde. 

Ils  étaient  frappés  de  la  présence  d'un  caractère  exté- 

(1)  Brière.  Du  sarcome  de  la  choroïde.  Thèse  de  Paris 
1873. 
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rieur  plutôt  que  d'un  autre  :  de  là  Les  différentes  déno- 
minations qui  lui  furent  appliquées  et  que  nous  verrons 
en  parcourant  cet  historique. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  aux  descriptions  rap- 
portées par  Mackenzie(l),  descriptions  de  Séverinus 
eu  1G43,  de  Petrus  Pan  en  IGoG,  de  Hanter  en  1707, 
etc.  Muller  (2),  dans  la  monographie  qu'il  fit  du 
gliômede  la  rétine,  remonte  seulement  à  l'année  1800, 
où  Burns  (3)  l'appelait  Spongioid  inflammation. 

En  1803,  le  nom  de  fongus  hématode  lui  était  donné 
par  Hey  (4);  cette  dénomination  fut  plus  tard  reprise 
par  Wardrop  ainsi  que  nous  le  verrons. 

Abernethy  (5),  qui  l'appela  sarcome  médullaire, 
(medullary  sarcoma)  nous  paraît  être  le  premier  qui  ait 
remarqué  un  des  principaux  caractères  cliniques  de 
cette  maladie,  car  la  plupart  des  malades  qui  font  le 
sujet  de  ses  observations  sont  des  enfants. 

De  même  Wardrop  (6)  qui  en  1815,  l'appelait  fon- 
gus hématode.  Sur  24  cas  de  ces  tumeurs  par  lui  dé- 
crites, 20  étaient  observées  chez  des  enfants.  L'ex- 

(1)  Mackenzie.  Traité  des  maladies  des  yeux.  Trad.  par 
Warlomont  et  Testelin,  1857. 

(2)  Muller.  Ueber  den  feineren  Ban  der  Gescbwulste.  Ber- 
in,  1838. 

(3)  Burns.  Dissertation  on  inflammation,  vol.  I  11.  Lon- 
don,  1800. 

(4)  Hey.  Practical  observations  on  surgery.  London,  1803. 

(5)  Abernethy.  Surgical  observations.  Lonrlon,  1801- 

(6)  Wardrop.  Observations  on  l'ungus  hœmatodes.  Edim- 
burg,  1815. 
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croissance  morbifique  (1),  dit-il,  présente  l'apparence 
de  la  substance  médullaire  ;  elle  est  formée  dune  ma- 
tière opaque  blanchâtre,  homogène  et  offrant  la  consis- 
tance du  cerveau  ;  elle  devient  ensuite  une  pulpe  dif- 
fluente  si  on  l'expose  à  l'air  libre.  Sa  consistance  n'est 
pas  la  même  dans  toutes  ses  parties.  Quelquefois  la 
matière  qu'elle  contient  ressemble  à  de  la  bouillie, 
d'autres  fois  elle  est  plus  ferme  que  la  partie  résis- 
tante d'un  cerveau  frais.  La  coloration  de  la  tumeur 
présente  aussi  des  différences.  Très  communément,  elle 
possède  et  la  teinte  et  la  consistance  de  la  matière  en- 
céphalique. Dans  quelques  cas,  une  de  ses  parties  est 
plus  rouge  et  ressemble  à  de  la  chair  [sarcôma)\  d'autres 
fois  enfin  on  prendrait  cette  substance  morbide  pour  un 
caillot  de  sang. 

N'existe- t-il  pas,  ajoute  Andral,  la  plus  grande 
ressemblance  entre  cette  description  de  fongus  héina- 
tode,  et  celle  du  sarcome  médullaire  par  Abernethy, 
et  surtout  celle  de  la  matière  encéphaloïde  par 
Laennec. 

En  1820,  parut  le  Mémoire  de  Maunoir  (2)  (de  Ge- 
nève) lequel  fit  faire  un  grand  pas  à  la  question.  A  lui 
revient  le  mérite  d'avoir  établi  une  distinction  et  une 
localisation.  Il  distingua  le  fongus  hématode  dont  il 
plaça  l'origine  dans  la  choroïde,  et  le  fongus  médul- 
laire naissant  dans  la  membrane  nerveuse.  «  Fungi 

(1)  Wardrop.  Cité  dans  Andral.  Précis  d'anatomie  patho- 
logique, t.  I,  1820. 

(2)  Maunoir.  Sur  le  fungus  médullaire  et  hématode.  Paris 
et  Genève,  1820. 
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«  medullaris  in  systemate  nervoso,  fungi  autem  hœ- 
«  màtodiain  vasculo  originem  posuit  (1)  ». 

Le  fongus  hématude  naissant  dans  la  choroïde  ré- 
pond parfaitement  au  sarcome  actuel  de  cette  mem- 
brane, et  le  fongus  médullaire,  à  ce  que  nous  appelons 
aujourd'hui  le  gliôme  de  la  rétine. 

Avec  Laennec  (2)  la  question  entre  dans  une  phase 
nouvelle;  il  décrivit  une  tumeur  de  l'œil,  maligne  et 
infectieuse,  et  il  l'appela  cancer  encéphaloïde,  nom  qui 
lui  resta  jusqu'à  Virchow.  Laennec,  avec  les  seuls  res- 
sources de  l'observation,  nous  paraît  pressentir,  pour 
ainsi  dire,  la  nature  intime  qui  fut  assignée  plus  tard  à 
la  tumeur  par  les  micrographes. 

Trousseau  et  Leblanc  (3),  dans  leurs  recherches 
anatomo -pathologiques  faites  au  clos  d'équarrissage  de 
Montfaucon  (1827-1828)  confirment  les  caractères  de 
la  matière  encéphaloïde  ou  cêrébriforme  indiqués  par 
Laennec. 

A  l'état  de  crudité,  ce  sont  des  tumeurs  arrondies, 
isolées  du  tissu  qui  les  contient  par  du  tissu  cellulaire 
lâche,  pourvues  de  veines  grosses  et  nombreuses;  ce  tissu 
cellulaire  offre  des  prolongements  et  des  cloisons  fibro- 
cellulaires.  Ces  loges  contiennent  un  tissu  d'un  blanc 
crème,  de  consistance  analogue  à  du  lard  frais, 

(1)  J.  Schayer  Eliason.  Sur  le  cancer  de  l'œil.  Thèse  inau- 
gurale. Berlin,  1827,  p.  23. 

(2)  La6nncc.  Dict.  des  se.  méd.,  I.  II,  p.  58,  1820  et  Journal 
de  Corvisart,  t.  IX. 

(4)  Trousseau  et  Leblanc.  Archives  générales  de  médecine, 
t  XV11I,  p.  341,  1828. 
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ce  tissu  ne  crie  pas  si  on  le  coupe  ;  la  tumeur  encépha- 
loïde  cède  sous  le  doigt. 

A  la  période  du  ramollissement,  la  surface  du  can- 
cer est  mamelonnée,  et  simule  des  circonvolutions 
semblables  à  celles  du  cerveau.  Le  tissu  lamineux  s'est 
condensé  en  une  membrane  fine,  transparente,  qui  a 
beaucoup  de  rapports  avec  l'arachnoïde. 

Au-dessous  rampe  une  innombrable  quantité  de  veines 
dont  les  plus  gros  troncs  occupent  les  anfractuosités  de 
la  tumeur,  ce  qui  simule  parfaitement  la  pie-mère.  La 
masse  cède  sous  le  doigt,  mais  si  on  cesse  de  la  pres- 
ser, elle  revient  sur  elle-même  comme  un  ballon  rempli 
d'air. 

Si  on  l'incise,  la  plupart  des  lobules  ont  une  cou- 
leur et  une  consistance  analogues  à  celles  du  cerveau 
d'un  homme  adulte. 

Nous  avons  crû  intéressant  de  reproduire  cette  des- 
cription complète  du  cancer  encéphaloïde,  afin  que  l'on 
voie  bien  ce  que  les  anciens  auteurs  entendaient  par 
tissu  encéphaloïde. 

En  même  temps  que  ces  recherches  se  faisaient  en 
France ,  l'étranger  s'occupait  également  de  cette 
question. 

En  Italie  Scarpa  (1)  et  Panizza  (2)  niaient  que  le 
fongus  médullaire  ait  pour  origine  la  rétine.  Panizza 

(1)  Scarpa.  Traité  des  principales  maladies  des  yeux.  Trad. 
par  Fournier,  Pescay  et  Bégin,  t.  II.  Paris,  1821. 

(2)  Panizza.  Annolazioni  anatomico-chirurchiche  sol  lungo 
medullare  dell'  occhio.  Pavia,  1821-26. 
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prétondait  que  lo  fongus  était  chez  tous  à  l'état  latent  et 
qu'il  se  développait  à  l'occasion  d'une  cause  quel- 
conque. 

En  Allemagne,  Wishart(l)  plaçait  l'origine  du  sar- 
come médullaire  dans  la  rétine,  le  plus  souvent,  auprès 
de  l'entrée  du  nerf  optique.  Giinlher(2)  croyait  a  la 
production  du  fongus  médullaire  dans  l'humeur  vitrée, 
quelquefois  dans  la  choroïde,  quelquefois  même  dans 
l'iris. 

Weller  (3)  partageait  l'avis  de  Wishart  et  admet- 
tait que  la  portion  de  la  rétine  la  plus  voisine  du  nerf 
optique  était  la  première  affectée  dans  le  fougus  médul- 
laire de  l'œil. 

A  l'exemple  des  précédents  auteurs,  à  l'exemple 
aussi  de  Wardrop  et  de  Maunoir,  la  rétine  fut  admise 
comme  point  de  départ  du  foDgus  par  Kannstadt  (4). 

En  1836,  von  Langenbeck  définissait  l'encéphaloïde 
delà  rétineou  plutôt  le  markschwamm,  une  kyperpiasie 
des  granulations  rétiniennes. 

Chelius  décrivait  ainsi  le  cancer  encéphaloïde  de 
l'œil  :  «  C'est  une  masse  fongueuse  semblable  au  cer- 
«  veau,  à  de  la  lymphe  coagulée,  à  de  la  gélatine; 

(1)  Wishart.  Archiv.  f.  medicinische  Eri'ahrung  von  Horn. 
Nasse,  Hencke  u.  Wagner.  Berlin,  1823. 

(2)  Giïnlher.  Analecla  ad  anatomiam  fongi  medullaris.  Dis^. 
inaugur.  Lipsiœ.  1824. 

(3)  Weller.  Krankheiten  der  menschlichen  Augen.  Berlin, 
1820. 

(4)  Kannstadt.  Ueber  der  Markschwamm  des  Auges  und 
der  amaurolische  Katzenaugc.  Wurlzbourg,  1831. 
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«  c'est  une  bouillie  assez  analogue  aux  polypes  rau- 
«  queux  :  quelquefois  même  son  tissu  offre  quelque 
«  ressemblance  avec  le  tissu  de  la  rate  ou  du  placenta  : 
«  il  présente  diverses  colorations.  »  Cette  description 
fut  confirmée  à  cette  époque  en  France  par  Cruvei- 
lhier  (2)  et  P.  Bérard,  en  Allemagne  par  Lobstein, 
Walther,  Mu  lier  etc.. 

Ces  différentes  recherches  mettent  un  terme  à  la 
première  période  historique  que  j'appellerai  volontiers 
à  l'exemple  de  Hirschberg,  la  période  préhisto- 
logique. 

Avec  la  découverte  du  microscope,  nous  entrons 
dans  une  ère  toute  nouvelle,  ère  qui  sera  féconde  en 
travaux  ayant  pour  objet  la  détermination  de  la  na- 
ture de  cette  tumeur  maligne,  infectieuse,  son  point 
d'origine,  son  mode  de  développement  et  de  propa- 
gation; etc.. 

Cette  nouvelle  période  constituera  pour  nous  l'étude 
même  du  gliôme  de  la  rétine  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique  (3). 


(1)  Chelius.  Traité  prat.  des  mal.  des  yeux.  Trad.  par  Ruef 
et  Digler,  2°  vol.  p.  463,  1839. 

(2)  Cruveilhier.  Anatom.  pathologique.  V°  livr.,  p.  3. 

(3)  Outre  les  dénominations  différentes  que  nous  avons 
données  de  l'affection  qui  nous  occupe,  notons  celle  de  cépha- 
lome  donnée  par  Hooper  (morbid  anatomy  of  the  human  brain 
P-  13)  et  par  Carswell  (Palhol.  anatom.,  art.  Carcinoma)  e't 
encore  celle  VencèphaUme,  donnée  par  Craignié  (Elément  of 
gêner  and  palhol.  anatomy,  p.  852. 

Fouchard. 

2 
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ANATOMIE  NORMALE  DE  LA  RETINE. 

Nous  devons  pour  l'intelligence  de  ce  qui  va  suivre 
donner  un  aperçu  rapide  de  l'anatomie  de  la  rétine. 
Comment  en  effet  pourrions-nous  faire  un  pas  dans 
l'étude  anatomo-pathologique  des  tumeurs  de  cette 
membrane,  si  nous  ne  connaissions  pas  le  sol  dans 
lequel  elles  naissent  et  se  développent. 

Nous'  prendrons  pour  guide  dans  cette  étude  ce 
qu'en  ont  écrit  nos  maîtres,  comptant  insister  surtout 
sur  la  structure  histologique  qui  nous  intéresse  au 
plus  haut  point  ;  car  dans  les  examens  des  pièces  ana- 
tomiques,  il  sera  souvent  question  des  différentes  cou- 
ches et  des  éléments  normaux  du  tissu  rétinien,  ainsi 
que  des  rapports  affectés  par  le  néoplasme  avec  telle 
ou  telle  partie  de  ce  tissu. 

On  doit  considérer  la  rétine  comme  une  expansion 
du  cerveau,  susceptible  de  recevoir  l'impression  de  la 
lumière.  Il  importe,  avant  de  commencer  l'étude  de  la 
rétine,  de  retracer  brièvement  les  diverses  phases  de 
son  développement  (1). 

La  rétine  se  développe  aux  dépens  de  la  vésicule  céré- 
brale antérieure.  Dès  le  début  de  la  vie  embryonnaire, 
cette  vésicule  envoie  deux  prolongements  latéraux  qui  ar- 
rivent presque  au  contact  de  l'ectodermc  et  qui  forment 
les  vésicules  oculaires  primitives.  Ces  vésicules  d'abord 

(1)  Cette  élude  sur  l'embryologie  de  la  réline  cstexlreile  du 
cours  de  M.  le  prof.  Ranvier,  au  Collège  de  France.  Rédigé 
par  Desfosses.  Arch.  d'opht.,  I.  I,  1882. 
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sphériques,  sont  bientôt  déformées  par  le  bourgeon 
cristallinien  qui  en  se  développant  refoule  leur  paroi 
antérieure  contre  la  postérieure,  de  sorte  que,  sur  la 
coupe,  leur  ensemble  a  l'aspect  d'un  croissant  formé 
de  deux  feuillets.  L'antérieur  formera  toutes  les  cou- 
ches de  la  rétine  moins  l'épithélium  pigmenté,  le  pos- 
térieur ne  constituera  que  cet  épithélium. 

A  ce  moment,  le  feuillet  réfléchi  conserve  toujours 
la  structure  des  centres,  c'est-à-dire  qu'il  est  constitué 
par  une  seule  rangée  de  cellules  cylindriques,  dont  les 
noyaux  sont  situés  à  des  hauteurs  inégales,  tandis  que 
le  feuillet  pariétal  diminue  d'épaisseur.  Peu  à  peu  les 
diverses  couches  de  la  rétine  se  différencient,  et  leur 
développement  continue  jusqu'à  la  naissance. 

Située  entre  la  choroïde  et  le  corps  vitré,  continue 
en  arrière  avec  le  nerf  optique  qui  semble  s'épanouir 
pour  lui  donner  naissance,  limitée  en  avant  par  le 
bord  festonné  de  la  zone  de  Zinn,  la  rétine  présente  la 
forme  d'un  segment  de  sphère  tourné  par  sa  conca- 
vité vers  la  pupille,  c'est-à-dire  vers  l'horizon. 

La  face  externe  ou  convexe  de  la  rétine  s'applique 
à  la  couche  pigmentaire  de  la  choroïde  sans  lui  ad- 
hérer. 

La  face  interne  ou  concave  recouvre  le  corps  vitré 
avec  lequel  elle  n'a  que  des  rapports  de  contiguïté. 
Dans  l'état  physiologique,  elle  est  unie.  Dans  l'état 
cadavérique,  elle  présente  des  plis  antéro-postérieurs 
d'autant  plus  prononcés  que  l'œil  est  plus  flétri.  Sur 
sa  face  postérieure,  on  voit  un  pli  transversal  remar- 
quable par  la  présence  d'une  tache,  la  tache  jaune, 
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dont  le  contour  présente  une  teinle  plus  pale,  qui  se 
déprime  et  s'amincit  tellement  dans  le  point  le  plus 
déformé  que  celui-ci  revêt  l'aspect  d'un  portais  (fora- 
men  centrale,  trou  central),  situé  à  3  mm.  et  demi  en 
dehors  du  nerf  optique. 

Par  son  extrémité  postérieure,  la  rétine  se  continue 
avec  le  nerf  optique.  Au  niveau  de  ce  point  de  conti- 
nuité, le  nerf  optique  présente  un  étranglement.  L'ex- 
trémité antérieure  du  nerf  revêt  l'aspect  d'une  cupule 
légèrement  excavée  :  c'est  la  papille  optique. 

A  son  extrémité  antérieure,  la  rétine  se  termine  par 
une  circonférence  festonnée  et  dentelée  (Fora  serrata) 
qui  correspond  exactement  au  bord  festonné  de  la  zone 
choroïdienne  et  de  la  zone  de  Zinn.  La  rétine  se  con- 
tinue encore  sur  le  corps  ciliaire. 

D'après  Robin,  la  rétine  se  compose,  en  allant  de 
dedans  en  dehors,  des  couches  suivantes  : 

a)  La  couche  des  cônes  et  des  bâtonnets  ou  mem- 
brane de  Jacob  ;  les  bâtonnets  formés  de  deux  parties, 
une  extrémité  externe  enveloppée  par  les  prolonge- 
ments de  l'épi t hélium  choroïdien,  une  extrémité  interne 
traversant  la  limitante  externe  et  se  prolongeant  par 
un  filament  très  fin  qui  va  rejoindre  les  cellules  ner- 
veuses des  couches  plus  profondes.  Les  cônes  ont  la 
forme  de  bouteilles  dont  le  fond  reposerait  sur  la  li- 
mitante externe.  Les  cônes  sont  écartés  les  uns  des 
autres  d'une  manière  égale  à  peu  près,  et  les  inter- 
valles sont  remplis  par  les  bâtonnets.  Tous  les  concs 
et  tous  les  bâtonnets  portent  à  leur  extrémité  anté- 
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rieure  un  petit  noyau  sphérique,  homogène;  b)  la  couche 
granuleuse  externe;  c)  la  couche  intermédiaire;  d)  la 
couche  granuleuse  interne.  Ces  trois  couches  n'en  font, 
à  proprement  parler,  qu'une  seule.  Les  couches  gra- 
nuleuses externe  et  interne  sont  formées  de  myélo- 
cytes,  tant  noyaux  que  cellules,  lesquelles  sont  souvent 
petites  et  irrégulières  ;  mais  les  noyaux  prédominent. 
Ils  sont  plongés  au  milieu  d'une  matière  amorphe  sem- 
blable à  la  substance  cérébrale  grise.  La  couche  in- 
termédiaire ne  contient  pas  de  myélocytes;  elle  est 
formée  de  matière  amorphe  finement  granuleuse  tra- 
versée de  nombreux  cylindres -axes  ;  é)  la  couche  gra- 
nuleuse grise;  elle  ressemble  beaucoup  à  la  matière 
amorphe  de  la  substance  grise  cérébrale;  elle  renferme 
en  outre  des  cloisons,  dites  fibres  de  Muller,  et  des 
fibres  nerveuses  sortant  des  cellules  multipolaires  ;  f) 
la  couche  des  cellules  multipolaires  ;  ces  cellules  sont 
analogues  à  celles  des  centres  nerveux  disposées  sur 
une  seule  rangée.  Elles  donnent  un  prolongement  qui  se 
continue  dans  la  couche  des  tubes  nerveux  et  d'autres 
qui  pénètrent  dans  la  couche  granuleuse  :  cette  couche 
est  très  épaisse,  elle  est  formée  de  plusieurs  rangées 
de  cellules  superposées,  la  plupart  à  l'état  de  noyaux 
avec  un  mince  corps  cellulaire;  le  nombre  de  ces 
rangées  est  variable  suivant  les  points,  g)  la  couche 
de  l'épanouissement  du  nerf  optique  ;  elle  est  formée 
de  tubes  nerveux  comme  ceux  des  centres,  c'est-à-dire 
sans  gaine  de  Schwann,  variqueux,  disposés  en  fais- 
ceaux séparés  par  les  fibres  de  Muller.  La  couche 
qu'ils  forment  va  en  s'amincissant  de  la  papille  à  la 
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zone  de  Zinn  ;  elle  n'existe  pas  au  niveau  de  la  tache 
jaune;  h)  la  limitante  interne;  c'est  une  membrane 
amorphe  résistante  mécaniquement  et  chimiquement. 
Elle  règne  dans  toute  l'étendue  de  la  rétine  et  se  con- 
tinue en  avant  avec  la  zone  de  Zinn.  La  face  in- 
terne est  en  rapport  avec  les  vaisseaux  rétiniens.  Sa 
face  externe  reçoit  perpendiculairement  des  sortes  de 
colonneltcs  qui  s'étalent  sur  elle  et  montent  dans  toute 
l'épaisseur  de  la  rétine,  comme  pour  lui  faire  une  char- 
pente. 

Ce  sout  les  fibres  de  Muller.  Ces  fibres  de  Muller 
manquent  au  niveau  de  la  tache  jaune.  Elles  sont 
unies  à  des  noyaux  qui  sont  distincts  des  myéloc}rtes. 

Depuis  Robin,  plusieurs  classifications  des  couches 
de  la  réline  ont  été  successivement  proposées  ;  citons 
celle  de  Max  Schultze  (Arch.  f.  micr.  Anatomie,  1873), 
celle  de  M.  Muller  (Beitr.  zur  Anat.  u.  Physiol., 
1874),  et  plus  récemment  celle  de  Ranvier  (1)  qui  est 
intéressante  à  connaître;  cet  auteur  admet  onze  couches 
qui  sont,  de  dehors  en  dedans  :  la  couche  limitante 
interne,  la  couche  de  fibres  du  nerf  optique,  la  couche 
des  cellules  multipolaires,  le  plexus  cérébral,  la  cou- 
che de  cellules  unipolaires,  celle  des  cellules  bipolaires, 
la  couche  basale,  celle  des  cellules  visuelles,  la  mem- 
brane limitante  externe,  la  couche  des  cônes  et  des 
bâtonnets,  la  couche  des  cellules  de  soutènement, 
(couches  de  fibres  Muller,  d'après  Schultze). 

Outre  ces  éléments  nobles,  il  existe  une  substance 

(1)  Ranvier.  Traité  technique  d'histologie,  p.  051,  1882. 
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de  remplissage  ou  de  soutènement  ;  c'est  la  névroglie 
(glu  nerveuse,  ciment  nerveux). 

De  nombreuses  discussions,  dit  Ranvier  (1),  ont  eu 
lieu  au  sujet  de  la  nature  et  de  la  constitution  de  la 
névroglie.  Leber  la  considérait  comme  formée  d'élé- 
ments cellulaires  ramifiés,  s'anastomosant  par  des  ex- 
pansions fibrillaires  et  formant  un  réseau  autour  des 
tubes  nerveux.  Schwalbe  n'admet  pas  la  nature  fibril- 
laire  de  la  névroglie;  pour  cet  auteur,,  elle  est  consti- 
tuée par  une  substance  liquide  au  sein  de  laquelle  se 
rencontrent  des  cellules  plates  analogues  à  celles  du 
tissu  conjonctif  intra-fasciculaire  des  nerfs  ordinaires. 

Pour  Ranvier,  la  névroglie  est  constituée  par  des 
fibres  très  fines,  des  cellules  polyédriques  et  quelques 
cellules  étoilées.  On  ne  peut  admettre  que  les  fibrilles 
de  la  névroglie  soient  les  prolongements  des  cellules 
étoilées,  en  raison  delà  rareté  de  ces  cellules  étoilées 
relativement  au  nombre  de  fibrilles  qui  se  trouvent 
dans  chaque  faisceau  nerveux. 

Telle  est  dans  ces  grandes  lignes  la  structure  de  la 
rétine  qui  nous  servira  de  guide  dans  l'étude  anatomo- 
pathologique  du  gliôme  rétinien  que  nous  allons 
maintenant  entreprendre. 

ANATOMIE-PATHOLOGIQUE   DU  GLIOME    DE  LA  RETINE. 

Avant  d'entrer  dans  le  vif  de  la  question  anatomo- 
pathologique  du  gliôme  rétinien,  je  demande  la  per- 


(1)  Ranvier.  Loc.  cit.  Arch.  d'ophtalm.,  t.  II,  1882,.  116. 
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mission  de  formuler  quelques  observations  et  de  faire 
quelques  réserves. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  faire  de  ce  chapitre,  un 
chapitre  critique,  mais  seulement  un  exposé  aussi 
clair,  aussi  complet  que  possible  de  la  question.  Cette 
partie  de  notre  monographie  nous  fuit  connaître  la 
nature  du  gliôiue,  son  origine,  etc. 

L'accord  des  histologistes  est  à  peu  près  fait  sur  la 
structure  intime  du  tissu  gliomateux ,  mais  il  est 
loin  d'en  être  de  même  au  point  de  vue  de  L'origine 
du  gliôme  dans  les  couches  de  la  rétine,  ainsi  que 
nous  le  verrons  au  cours  de  ce  chapitre.  Alors  que  des 
maîtres,  rompus  par  une  longue  pratique  à  ces  tra- 
vaux micrographiques,  en  pleine  possession  de  cette 
science  de  l'histologie  pathologique,  science  affirmée 
par  de  longs  et  magnifiques  travaux  et  reconnue  de 
tous,  alors,  dis-je,  que  ces  maîtres  professent  sur  tel 
ou  tel  point  des  opinions  absolument  divergentes,  bien 
téméraire  serait  celui  qui  tenterait  d'émettre  un  avis 
et  de  faire  une  étude  critique  concernant  ces  points 
controversés. 

Glûge  (i),  en  1836,  signala  le  premier,  dans  une 
étude  micrographique,  l'existence  dans  l'encéphaloïde 
de  globules  spéciaux  qu'il  appela  markkuegélchen  et 
de  cristaux  de  cholestérine. 

Plus  tard,  Lebert  (2)  décrivait  l'encéphaloïde  comme 
composé  de  globules  cancéreux  à  noyaux  ronds  ou 

(1)  GlUge.  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  se,  1836-37  ot 
Pathologischc  Unlersuchungcn .  Mindon,  1838. 

(2)  Lebert.  Physiologie  pathologique,  t.  H,  271-280,  lSlj 


23 

elliptiques  de  0",m,  0125  à  0",D\015  et  même  0mD\02,  à 
contours  nets,  finement  ombrés,  avec  1,  2,  3  nucléoles 
ou  même  davantage.  La  paroi  du  noyau  est  irrégu- 
lière. Les  fibres  sont  fines  et  pâles,  peu  abondantes  ; 
quelquefois  on  trouve  un  stroma  fibreux  bien  déve- 
loppé, et  il  ajoute  qu'on  a  souvent  pris  pour  un  encé- 
phaloïde  une  tumeur  fibro -plastique  de  bonne  nature. 

Robin  (1)  fut  appelé,  en  1854,  à  faire  l'examen 
bistologique  d'une  tumeur  intra-orbitaire,  un  encépha- 
loïde  de  la  rétine  pour  lequel  Sichel  avait  enucléé 
l'oeil  d'un  enfant  de  2  ans.  D'après  Robin,  cette 
tumeur  n'était  pas  un  cancer  de  la  rétine,  c'est-à-dire 
une  tumeur  formée  par  des  éléments  cancéreux  et 
ayant  la  rétine  comme  point  de  départ  ;  elle  était  con- 
stituée par  des  myéloblastes  et  des  cellules  propres  de 
la  rétine.  Elle  consistait  dans  l'hypertrophie  de  l'un 
des  éléments  de  la  rétine,  le  myéloblaste,  lequel  se 
trouve  aussi  dans  la  substance  grise  de  l'encéphale. 

Peu  de  temps  après,  Sichel  ayant  fait  l'ablation  d'un 
œil  atteint  d'encéphaloïde  de  la  rétine  chez  un  enfant 
de  2  ans,  Robin  fait  de  cette  tumeur  la  description 
histologique  suivante  (2)  :  A  la  face  interne  de  la  cou- 
che qui  représente  la  rétine,  adhère  une  masse  pul- 
peuse, grise,  diffluente,  parsemée  de  beaucoup  de 
petits  grains  blancs.  Tout  le  mal  a  son  siège  dans  la 
rétine.  On  n'y  trouve  aucun  élément  tuberculeux  ni 


(1)  Ch.  Robin.  Moniteur  des  hôpitaux,  n°»  108  et  124,  1854 

(2)  Ch.  Robin.  Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  473,  1854  et'  Icono 
graphie  ophtalmologique  de  Siebel, 
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cancéreux.  Ce  sont  des  éléments  anatomiques  normaux 
de  la  rétine  avec  addition  d'une  matière  amorphe, 
mais  ces  éléments  sont  hyperplasiés.  D'après  cet  auteur! 
la  masse  pulpeuse  formant  l'cncéphaloïdc  de  la  rétine 
est  donc  composée  de  trois  sortes  d'éléments  : 

1°  Une  matière  amorphe  granuleuse; 

2°  Des  myélocytes  isolés  ou  réunis.  On  a  vu  que 
les  myélocytes,  qui  sont  les  éléments  anatomiques  de 
la  substance  grise  du  système  encéphalo-rachidien, 
abondent  dans  les  couches  granuleuses  interne  et 
externe  de  la  rétine  ; 

3°  Les  cellules  propres  de  la  rétine  isolées  ou 
réunies. 

L'encépbaloïde  de  la  rétine  serait  donc  formé  par 
une  hypergenèse  des  myélocytes. 

Cette  théorie  de  l'hyperplasie  d'éléments  anatomiques 
normaux  de  la  rétine  fut  confirmée,  à  part  quelques 
points  de  détail,  par  l'examen  microscopique  que  fit 
Schweigger  (1)  d'une  tumeur  pour  laquelle  de  Graefe  (2) 
avait  énucléé  l'œil  d'un  enfant  de  5  ans.  Schweigger 
trouva  la  cornée,  l'iris,  le  cristallin  et  la  choroïde 
intacts,  mais  les  deux  tiers  du  corps  vitré  étaient 
envahis  par  une  tumeur.  La  rétine  était  entièrement 
décollée  de  l'ora  serrata  à  la  papille.  A  partir  du  pôle 
postérieur  du  cristallin,  la  membrane  nerveuse  s'é- 
paissit beaucoup;  à  mi-chemin,  entre  le  cristallin  et  la 

(1)  Schweigger.  Arch.  f.  Ophthalm.,  t.  VI,  2«  part.,  p.  323 
et  Annales  d'oculistique,  t.  IXL,  p.  148,  1863. 

(2)  DeGrael'e.  Arch.  f.  Ophth.,  t.  VII,  2*  part.,  p.  1-47, 
1860  et  Ann.  d'ocul.,  t.  L,  p.  260,  1863. 
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papille,  elle  émet  des  prolongements  en  forme  de 
choux-fleurs  qui  constituent  la  masse  principale  de  la 
tumeur.  Celle-ci  adhère  à  la  papille  optique;  elle  est 
arrondie;  du  côté  du  corps  vitré,  elle  présente  trois  ma- 
melons qui  font  saillie  à  l'intérieur  de  l'hyaloïde.  A  la 
face  interne  de  la  choroïde,  en  arrière,  on  voit  une 
couche  marbrée,  grise,  formée  de  cellules  identiques  à 
celles  qui  constituent  la  tumeur  :  le  pigment  choroïdien 
est  irrégulièrement  disposé,  rare  ou  abondant.  Les 
éléments  cellulaires  composant  la  tumeur  ne  sont  autre 
chose  que  les  éléments  altérés  des  couches  granuleuses 
de  la  rétine.  Il  est  probable  que  l'affection  a  pour 
cause  première  l'hypertrophie  des  couches  granuleuses 
de  la  rétine. 

Horner  (de  Zurich)  et  Rindfleisch  (1)  font  l'examen 
d'une  tumeur  pour  laquelle  une  fillette  de  2  ans  et 
demi  avait  subi  l'énucléation  de  l'œil  droit.  A  part 
quelques  vestiges  des  fibres  de  Muller,  tous  les  élé- 
ments ont  disparu  ;  dans  le  nerf  optique,  au  delà  de  la 
lama  criblée,  se  trouvent  de  petits  foyers  arrondis  de 
cellules  rondes;  les  mêmes  foyers  se  voient  à  la  surface 
externe  de  la  choroïde  dont  la  couche  épithéliale  est 
intacte.  Pour  ces  auteurs,  la  tumeur  serait  une  hyper- 
plasie  de  la  couche  nucléoiaire  de  la  rétine. 

Jusqu'à  présent  nous  n'avons  parlé  que  de  l'encé- 
phaloïde.  Mais,  maintenant,  apparaît  le  gliôme  de  la 
rétine  qui  doit  dès  à  présent,  pour  nous,  résumer  toutes 


(1)  Horner  et  Rindfleisch.  Klin.  Monatsbl.  f.  \ugenheil- 
kunde,  p.  341-349,  1863  et  Ann.  d'ocul.,  t.  XLI,  p.  110,  1864. 
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les  tumeurs  do  la  rétino  qui  out  été  décrites  sous  des 
noms  si  divers. 

Le  nom  de  gliôme  fut  appliqué,  pour  la  première  fois, 
par  Virchow  (1)  et  il  lait  de  celte  personnalité  patho- 
logique une  élude  profonde  (2)  qui  ouvrit  la  voie  aux 
nombreux  et  beaux  travaux  qui  suivirent. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire,  dans  la  description  du 
gliôme  de  la  rétine  type,  que  de  prendre  comme  guide 
celui  qui  a  tant  contribué  cà  leur  connaissance. 

Qu'est-ce  donc  alors  que  la  gliôme,  et  quelle  est  sa 
nature  ? 

Virchow  signala  d'abord  le  gliôme  comme  se  déve- 
loppant exclusivement  aux  dépens  de  la  névroglie  du 
cerveau.  Puis  il  reconnut  qu'il  pouvait  naître  éga- 
lement dans  l'expansion  restreinte  de  masse  cérébrale 
qui  constitue  l'appareil  sensoriel  de  la  vision  chez  le 
fœtus  et  chez  l'enfant. 

Le  gliôme,  dont  l'étymologie  (y^i'a)  signifie  tumeur, 
qui  a  la  consistance  de  la  glu,  est  constitué  par  l'hy- 
perplasie  de  la  névroglie  (3). 

Ce  néoplasme  se  présente  à  nous  ou  bien  sous  l'as- 
pect d'un  épaississement  général  de  la  rétine  qui  est 

(1)  Virchow.  Die  krankhaften  Geschwiilsle,  t.  II,  p.  151. 

(2)  Virchow.  Pathologie  des  tumeurs,  2e  vol.,  p.  120,  trad. 
par  Aronssohn,  1869. 

(3)  Tout  récemment  ayant  trouvé  la  suhslance  vitreuse  or- 
ganisée en  tissu  conjonclif  où  se  voient  des  cellules  analogues 
aux  cellules  du  gliôme, on  a  dit  que  le  gliôme  n'était  pas  fatale- 
ment de  provenance  nerveuse  (rétine  ou  nerl'  optique),  mais 
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transformée,  clans  sa  presque  totalité,  en  une  masse  de 
grains  ressemblant  beaucoup  à  ceux  des  couches  gra- 
nuleuses, tantôt  sous  l'aspect  de  petites  tumeurs  arron- 
dies, assez  analogues  microscopiquement  à  des  granu- 
lations tuberculeuses. 

Le  gliôme  a  une  consistance  molle,  demi-fluctuante, 
ce  qui  l'avait  fait  comparer,  par  les  premiers  obser- 
vateurs, à  du  tissu  encéphalique.  Sa  coloration  est  très 
variable  :  elle  peut  être  blanchâtre  ou  rosée,  nuance 
hortensia,  dit  Virchow,  suivant  le  degré  de  vascula- 
risalion.  Elle  peut  être,  en  certains  points,  de  colo- 
ration rougeâtre  foncée  ou  jaune  ocre,  s'il  s'est  produit 
des  hémorrhagies  interstitielles;  mais,  comme  la  cho- 
roïde reste  complètement  étrangère  au  travail  prolifé- 
ratif,  elle  ne  revêt  jamais  une  teinte  noire  uniforme. 

Sa  structure  intime  est  la  suivante  :  il  est  composé 
de  cellules  rondes,  ou  quelquefois  polygonales  par  pres- 
sion réciproque;  ces  cellules  mesurent  de  0mm,006  à 
0mm,009  de  diamètre. 

Chaque  cellule  renferme  un  noyau  volumineux  qui 
en  occupe  toute  la  cavité;  nous  verrons  plus  loin 
qu'elle  peut  en  contenir  deux  ou  même  plusieurs.  Les 
cellules  sont  petites,  irrégulières  et  pourvues  quel- 
quefois de  quelques  fins  prolongements.  Les  noyaux 

qu'il  pouvait  se  développer  par  une  transformation  de  cellules 
du  corps  vitré  qui  passent  par  une  sorte  d'état  embryonnaire. 

Hœnsell.  Bulletin  de  la  Clinique  des  Quinze- Vingts,  p.  70, 
1883. 

Fieuzal.  Bulleiin  de  la  Clinique  des  Quinze-Vingts,  188iet 
Revue  générale  d'ophthalmologie,  3,  1885. 
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ressemblent  aux  petits  noyaux  ronds  Légèrement  bril- 
lants des  couches  granuleuses  de  la  rétine. 

Entre  ces  cellules  on  trouve,  mais  Bâillement  à  l'état 
irais,  un  peu  de  substance  amorphe  qui,  après  avoir 
durci  dans  un  liquide  spécial,  offre  un  aspect  réticulé 
et  fibrillaire. 

Traversant  le  tissu  gliômateux,  se  montrent  de  nom- 
breux vaisseaux  dont  quelques-uns  sont  très  larges. 
Lorsque  la  tumeur  a  perforé  les  membranes,  si  elle  est 
très  vasculaire,  elle  répond  absolument  à  la  tumeur 
que  nous  avons  vu  désigner,  par  les  anciens,  sous  le 
nom  de  fongus  hématode.  Cet  aspect  a  été  très  bien 
décrit  par  Lawrence  (1)  etMackenzie  (2). 

Cornil  et  Ranvier  (3),  étudiant  ces  tumeurs,  ne 
voient  là  que  des  sarcomes  dont  le  tissu  a  une  tendance 
à  l'organisation  dans  le  sens  de  la  névroglie  et  l'ap- 
pellent sarcome  nêvroglique.  Nous  verrons  plus  loin, 
quand  nous  étudierons  le  diagnostic  différentiel  du 
sarcome  et  du  gliôme,  ce  qu'on  doit  en  penser.  Ces 
auteurs  constatèrent  la  présence,  autour  des  cellules, 
de  ce  qu'ils  appellent  sarcome  nêvroglique,  de  fila- 
ments unis  entre  eux  de  manière  à  figurer  unréticulum. 
Mais  il  est  fort  rare  qu'une  de  ces  tumeurs  soit  con- 
stituée dans  toute  sa  masse  par  du  tissu  ainsi  réticulé  ; 
le  plus  souvent  on  y  observe  des  îlots  ayant  la  consti- 
tution du  sarcome  encéphaloïde  ou  fasciculé. 

(1)  W.  Lawrence.  An  treatise  on  the  diseaàes  of  the  eye. 
p.  604.  London,  1833. 

(2)  Mackenzie.  Loc.  cit. 

(3)  Cornil  et  Ranvier.  Histologie  pathologique,  t.  1,  p.  165. 
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Le  centre  de  ces  tumeurs  est  généralement  en  état 
de  dégénérescence  graisseuse,  en  sorte  qu'on  pourrait, 
disent  Cornil  etRanvier,  au  premier  abord,  hésiter  entre 
des  tubercules  cérébraux  volumineux  et  un  sarcome 
dans  le  sarcome,  les  granulations  graisseuses  siègent 
dans  les  corps  granuleux  volumineux,  et  les  vaisseaux 
ne  sont  généralement  pas  oblitérés,  tandis  que  cela 
arrive  constamment  dans  le  tubercule. 

Les  vaisseaux  du  gliôme  possèdent  très  souvent  une 
gaine  lymphatique  qu'il  est  facile  d'observer,  car  les 
vaisseaux  s'isolent  aisément  du  tissu  qui  les  entoure. 

Origine.  —  Quelle  est  la  couche  de  la  rétine  où 
prend  naissance  le  gliôme?  Et  d'abord,  la  rétine  est- 
elle  bien  le  point  d'origine  de  ces  néoplasmes  ? 

Les  différents  points  relatifs  à  la  connaissance  du 
lieu  d'origine  et  du  développement  du  gliôme  dans  la 
coque  intra-oculaire  ne  pouvaient  être  élucidés  que 
par  des  examens  d'yeux  atteints  de  gliôme  à  la  pre- 
mière période.  Nous  verrons  ultérieurement,  aux  cha- 
pitres symptomatologie  et  intervention  chirurgicale, 
combien  il  est  rare  d'observer  un  œil  atteint  de  gliôme 
de  la  rétine  au  premier  stade,  et  à  fortiori  d'être  à 
même  d'énucléer  un  organe  dans  ces  conditions,  afin 
d'en  faire  l'examen  histologique  approfondi. 

Presque  en  même  temps,  trois  maîtres  de  l'ophtal- 
mologie, histologistes  des  plus  distingués,  eurent  la 
bonne  fortune  de  pouvoir  faire  l'examen  microscopique 
de  tumeurs  gliomateuses  au  premier  stade.  Nous  rap- 
porterons en  quelques  mots  les  résultats  de  leurs  obser- 
vations. 
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oe      «s,  vit  qas  la  tumeur  S1.  développait  ..„■■  l-  

J",K  ""T  "»'«•  "Ollo  viciai,,  (0(hm.  X 

scco.danes  n„,sse,,t  par  so  ,£.u„ir  ct  aboull^,.,. 

a  un  epaississeracnt  de  toute  la  rétine  rfvv 
<Rffimm\    Il   r.  >     ,         a  relmo  <6™««» 

" .  '  \  11  <lu  do  P'»s  'lue  le  début  se  faisait  par 
proWerattou  par  places  des  eelleles  rondes  da L  Z 
couche  grenue  interne  de  Ja  rétine. 

La  même  année,  le  professeur  Manfredi  (de  Mo- 
denejfit  l'examen  de  l'œil  d'un  enfant  de  3 
enucleepour  un  gliôrno  à  la  première  période,  par  te 
professeur  Quaglino  (de  Milan),  Il  dit  que  les  cellules  de 
a  tumeur  contenaient  de  gros  noyaux  sphériques  ou 
légèrement  ovales,  et  que  ces  cellules  ressemblaient 
aux  grains  de  couches  granuleuses  de  la  rétine 
1  en  plaça  l'origine,  non  pas  dans  la  membrane 
Imitante  interne  comme  le  lui  fait  dire  Arcoleo  (3) 
puisque  cette  membrane  est  anhyste,  sans  noyaux  et 
non  susceptible,  par  conséquent,  de  donner  une  telle 
origine,  mais  dans  les  éléments  cellulaires  qui  se  trou- 
vent a  la  face  interne  de  la  membrane  limitante  interne 


(1)  Hirchberg.  Arch,  (.  Ophlh.,  t.  XIV.  p.  30-102,  1868  et 
Ann.  ,1  ocul.,  t.  LX[,  p.  70,  1869. 

(2)  Manfredi.  Giornale  d'o'talmologia  Iiul.ano,  1808  et 
Ann.  docu],  t.  LXI,  p.  250-200,  1800. 

Arcoléo.  Giornale  d'ullahnologia  ilaliano,   1870  et 
Ann.docuL.t.LXV,  p.  155,1871. 
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do  la  membrane,  et  surtout  dans  les  noyaux  placés 
dans  l'épanouissement  des  fibres  de  Multer. 

Iwanoff  (de  Kiew)  (1)  ayant  été  appelé  à  l'aire  l'exa- 
men histologique  d'une  tumeur  gliomateuse  de  la 
rétine  pour  laquelle  Otto  Becker  (de  lleidelberg)  avait 
énucléé  l'œil  d'un  enfant  de  2  ans,  fait  les  remar- 
ques suivantes  :  Tant  que  les  nodosités  qui  siègent  à  la 
surface  interne  de  la  rétine  conservent  de  petites  dimen- 
sions, la  couche  interne  des  grains  ne  participe  pas  à 
leur  formation.  Ceux  qui  sont  plus  considérables  résul- 
tent d'une  plolirération  des  cellules  de  la  couche  des 
fibres  nerveuses  et  aussi  des  cellules  du  tissu  cellulaire 
de  la  couche  granuleuse  interne.  Les  produits  de  proli- 
fération de  ces  deux  couches  se  réunissent  ensemble  et 
forment  ainsi  un  tubercule  qui  embrasse  toutes  les  cou- 
ches internes  de  la  rétine  jusqu'à  la  couche  intergra- 
nuleuse. La  masse  delà  tumeur  est  formée  par  l'agré 
gation  d'une  foule  d'autres  petites  productions  analo- 
gues à  celles  qui  ont  été  mentionnées,  c'est-à-dire  masse 
de  cellules  rondes,  traces  de  substance  intercellulaire 
et  un  grand  nombre  de  vaisseaux.  Donc,  à  l'origine,  la 
tumeur  se  développe  aux  dépens  des  cellules  du  tissu 
cellulaire  qui  siègent  dans  la  couche  des  fibres  nerveuses 
et  dans  la  tunique  adventice  des  vaisseaux,  plus  tard  aux 
dépens  des  cellules  de  la  couche  granuleuse  interne  et 
de  noyaux  des  fibres  radiées.  Dans  ce  cas  la  tumeur 
s'étend  sur  toute  la  surface  interne  de  la  rétine. 

(1)  IwnnofT.  Arcli.  f.  Ûphth.,  I.  XV,  2,  1SG9.  Traduit  pur 
Abadie  clans  Journal  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie* 
t.  VII.  p.  225-243,  1870-1871. 
Fouchai'd. 
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Ou  avait  confondu,  dit  le  professeur  Warlomont  (1) 
dans  la  description  magistrale  qu'il  donna  du  gliôme 
rétinien,  les  grains  nouveau-nés  du  gliôme  avec  les 
grains  des  couches  granuleuses  hypertrophiées  ;  mais 
Iwanoff  a  parfaitement  démontré  que  les  premiers  n'ont 
ni  l'homogénéité,  ni  les  ramifications  variqueuses,  ni  la 
striation  transversale  des  derniers  (Henle,  Ritter, 
Schultze).  Du  reste,  la  sélection  produite  par  la  purpu- 
rine permet  d'éclairer  ce  point  douteux.  D'après  Rati- 
fier (2),  la  purpurine  ne  colore  pas  les  cellules  nerveu- 
ses, ni  les  noyaux,  ni  les  prolongements,  ni  les  cylin- 
dres axes,  ni  les  fibres  du  tissu  conjonctif  ;  au  contraire, 
tout  ce  qui  est  noyau  connectif  ou  cellule  épithéliale  est 
coloré  en  rose.  Dans  la  rétine,  les  cônes,  les  bâtonnets, 
les  cellules  nerveuses  étant  incolores,  les  deux  couches 
'  de  grains  passaient  au  rouge. 

Il  résulte  donc,  dit  M.  Poncet  (de  Cluny)  (3),  que  : 
1°  Les  grains  sont  des  noyaux  de  substance  connec- 
tive  appliqués  sur  les  prolongements  perpendiculaires 
du  nerf  optique. 

2"  Les  cellules  du  gliôme  étant  colorées  par  la 
purpurine  sont  de  nature  connective. 

La  cellule  du  gliôme  appartient  donc  à  ce  tissu  con- 
nectif (névroglie)  dont  la  couche  des  grains  fait  partie. 

La  tumeur,  dit  M.  Poncet,  pourra  donc  débuter  par- 
tout où  il  y  aura  de  la  névroglie. 

(1)  Warlomont.  Dictionn.  encyclop.  des  se.  méd.,  art.  Ré- 
line (pathologie). 
*:  (2)  Ranvier.  Arch.  de  physiologie,  1874. 

'3)  Poncet  (de  Cluny)  et  Gayet.  Arch.  de  physiologie,  1875. 
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Mentionnons  aussi  l'opinion  du  professeur  Knapp  (1) 
(de  New-York)  qui  place  l'origine  des  cellules  glioma-' 
teuses  dans  les  cellules  placées  sous  la  face  externe 
de  la  limitante  interne. 

Au  Congrès  de  la  Société  d'ophtbalniologie  de  Hei- 
delberg  en  1877,  M.  Kuhnt  (2),  chef  de  clinique  de 
Otto  Becker,  a  démontré  que  les  fibres  conjonctives 
sont  pourvues  dans  la  couche  interne  des  grains,  de 
grains  spéciaux  munis  de  nombreux  angles  ;  il  a  appelé 
Gliacellen  ces  cellules  spéciales  de  la  névroglie  réti- 
nienne. Ces  cellules  sont  surtout  abondantes  dans  la  cou- 
che interne  des  grains,  mais  on  les  rencontre  en  plus 
ou  moins  grand  nombre,  surtout  chez  le  nouveau-né  et 
l'enfant,  dans  les  couches  des  fibres  optiques  et  dans  les 
couches  externes  des  grains  :  elles  sont  très  rares  dans 
les  couches  granuleuses.  Elles  deviennent  de  plus  en 
plus  rares  avec  les  progrès  de  l'âge  et  disparaissent 
chez  l'adulte.  Ceci  expliquerait,  pour  l'auteur,' toutes 
les  divergences  d'opinion  qui  se  sont  produites;  tous 
les  auteurs  auraient,  d'après  lui,  raison  :  tout  dépend 
de  l'âge  des  yeux  examinés.  Ceci  expliquerait  égale- 
ment, le  développement  si  fréquent  du  gliôme  chez  les 
jeunes  sujets,  et  sa  rareté  avec  le  progrès  de  l'âge. 

Tous  les  auteurs  ont  été  frappés  de  ce  que  le  gliôme 
n'atteignait  que  deseufants,  et  ils  ont  cherché  à  l'expli- 
quer anatomiquement  :  nous  allons  eu  voir  une  autre 
explication  dans  ce  qui  va  suivre. 

(1)  Knapp.  DieinlraoculurenGeschwillsle.  Cai-lsruhe,  18684 

(2)  Compte  rendu  du  Congrès  de  la  Soc.  ophth.  de  Heidel- 
berg,  1877. 
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M.  Poncet  (de  ChmyJ(l),  dans  un  très  importantmé- 
moire  étudie  avec  grand  soin  cette  question  et  l'origine 
des  gliômes,  etil  dit  :  Ce  qu'on  nomme  substance  connec- 
tée de  la  rétine  ne  forme  pas  un  tissu  conjonclif  vrai; 
son  origine  embryologique  est  épithéliale.  Donc  l'ori- 
gine connectée  sarcomateuse  du  gliôme  aux  dépens 
du  Bindegewebe  (tissu  conneclif  rétinien)  doit  être 
abandonnée.  Disons  en  passant  que  cela  seul  suffirait 
pour  différencier  le  sarcome  et  le  gliôme  (2) . 

Il  existe  dans  l'étude  des  tumeurs  une  idée  généra- 
lement admise  :  les  néoplasmes  ramènent  les  tissus  à 
l'état  embryonnaire.  Pour  la  rétine,  toutes  les  couches 
sont  d'origine  épithéliale  ;  pour  les  vaisseaux,  la 
tumeur  part  de  l'endothélium. 

Cette  manière  de  voir  est  en  parfaite  harmonie  avec 
la  fr  équence  dans  le  jeune  âge,  alors  que  les  cellules 
nerveuses  ne  sont  pas  éloignées  de  leur  état  embryon- 
naire, et  ne  possèdent  pas  encore  solidement  leur  carac  • 
1ère  de  différenciation.  Donc  toute  discussion  sur 
la  plus  ou  moins  grande  prédisposition  de  telle  ou  telle 
couche  à  engendrer  le  gliôme  devient  stérile.  Le 
'gliôme  est  un  retour  à  l'état  embryonnaire  malin  de 
toute  la  membrane. 


(1)  Poncet  (de  Cluny).  Arch.  d'ophth.,  t.  II",  p.  211-229, 
1882. 

(2)  Hulke  dit  avoir  observé  nettement  la  production  orga- 
nisée du  gliôme  dans  Je. tissu  connectif  séparant  les  faisceaux 
des  fibres  nerveuses  dans  le  tronc  nerveux  au  devant  de  la 
•commissure  optique.  (The  royal  Londun  ophthalmic  hospilal 
■Rèporls,  IV,  p.  1863-65  et  V,  p.  171-184,  1866, 
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M.  le  professeur  Poncet  (de  Cïuny),  dans  une  com- 
munication écrite  qu'il  a  bien  voulu  me  faire,  écrit  : 
«  Les  récents  débats  sur  la  nature  de  la  névroglie  don- 
«  nent  un  intérêt,  un  aspect  nouveau  à  ce  tissu  glioma- 
«  teux  ;  mais  que  la  -névroglie  soit  nerveuse  non  dif- 
«  férenciée,  ou  fibreuse,  j'en  reviens  à  mon  idée,  c'est 
«  que  la  tumeur  gliomateuse  est  une  névroglie  reve- 
«  nant  à  l'état  embryonnaire.  »  (26  avril  1885.) 

La  tumeur,  dit  le  professeur  Warlomont,  pourra  se 
développer  partout  où  il  y  aura  de  la  névroglie. 

C'est  à  peu  près  la  même  idée  exprimée  et  soutenue 
dans  l'ouvrage  de  Grsefe  et  Scemisch  par  Leber  (1)  : 
Je  tends  à  croire,  dit-il,  que  l'origine  du  gliôme  n'est 
pas  aussi  nettement  limitée  à  une  seule  couche, 
comme  on  l'a  cru.  On  abandonne  l'idée  que  le  gliôme 
résulte  de  la  prolifération  des  grains.  Si,  comme  le  pense 
Virehow,  le  tissu  de  soutènement  de  la  rétine  est  le 
point  de  départ,  il  est  évident  que  toutes  les  couches 
(sauf  peut-être  celles  des  cônes  et  des  bcâtoimets)  peu- 
vent donner  soit  simultanément,  soit  séparément,  l'oc- 
casion de  la  prolifération. 

Tel  est  jusqu'ici  l'état  actuel  de  la  science  sur  ce 
point  :  nous  savons  que  dans  ce  moment  des  recher- 
ches sont  dirigées  de  ce  côté  dans  un  grand  laboratoire 
allemand.  Cependant,  le  professeur  Hirschberg  (2)  n'a 

(1)  Leber.  Handbuch  der  gesammten  Augenheilkunde  von 
A.  Grœfe  et  Théod.  Scemisch.  Chap.  VII.  Die  Krankh'eiten 
der  Nelzhaut  und  der  Sehnerven. 

(2;  Hirschberg  et  Huppe  (de  Brunswick).  Arch.  1'.  Opht 
XVI,  I,  1871  et  Ann.  d'ocul.  t.  LXV,  p.  40,  1871. 
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pas  renoncé  à  la  localisation  qu'il  a  assignée  à  l'origine 
du  gliôme  dans  la  couche  grenue  interne.  On  consul- 
tera avec  fruit  l'article  qu'il  vient  d'écrire  à  ce  sujet 
dans  l'Encyclopédie  d'Eulemburg  (1). 

Etat  des  membranes  de  F  œil.  —  Nous  ne  pouvons 
mieux  faire,  afin  de  bien  nous  rendre  compte  des 
changements  apportés  aux  différentes  parties  consti- 
tuantes de  l'œil  par  le  gliôme  que  d'analyser  l'examen 
d'un  œil  gliomateux  énucléé  par  Gayet  (de  Lyon),  exa- 
men  fait  avec  sa  science  habituelle  par  M.  Poncet  (2) 
(de  Cluny). 

L'œil  a  perdu  sa  forme,  la  cornée  est  saine;  les 
trois  quarts  du  bulbe  en  arrière  sont  recouverts  par  les 
bourgeons  englobant  le  nerf  optique  et  remplissant  la 
cavité.  Le  nerf  optique  est  augmenté  ;  avec  sa  gaine  il 
mesure  7  mm.  de  diamètre.  La  cavité  oculaire  est  oc- 
cupée par  un  tissu  nouveau,  pulpeux,  blanchâtre,  lobulé, 
naissant  de  la  sclérotique  et  de  la  papille  optique. 

Le  cristallin  a  disparu,  ainsi  que  le  corps  vitré 
rempli  de  granulations. 

Le  nerf  optique  est  en  état  granulo-graisseux  ;  on  n'y 
trouve  plus  guère  de  fibres  propres  du  nerf  et  du  tissu 
connectif  interstitiel.  Il  est  impossible  de  distinguer  la 
lame  criblée,  la  papille,  la  rétine.  L'aspect  du  nerf 
optique  s'arrête  à  2  ou  3  mm.  de  la  limite  scéléroticale 
par  une  courbe  convexe  en  avant.  La  choroïde  est  rem- 
placée par  la  production  générale  du  gliôme;  le  cris- 

(1)  Hirschberg.  Encyclopédie  d'Eulemburg,  art.  Augen- 
geschwlHste.  Vienne,  1885. 

(2)  Poncet  (de  Cluny)  et  Gayet.  Loc.  cit. 
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tallin  est  remplacé  par  des  blocs  colloïdes.  L'iris  est 
enchâssé  par  le  gliômo  ;  le  tissu  iridien  est  détruit  ;  la 
cristalloïde  antérieure  a  conservé  son  épaisseur  et  sa 
transparence.  Depuis  l'entrée  du  nerf  optique,  la  sclé- 
rotique est  dégénérée.  L'épithelium  de  la  cornée  est 
sain  ainsi  que  la  membrane  de  Bowmann.  Les  vais- 
seaux sont  rares,  atrophiés  surtout  dans  l'iris  et  la 
choroïde  ;  les  fibres  musculaires  ont  un  aspect  nor- 
mal; à  la  paroi  interne,  il  y  a  de  l'endartérite;  les 
cellules  de  l'endothélium  saillantes,  nombreuses,  ob- 
turent la  lumière  du  vaisseau. 

Cette  description  est  susceptible  de  très  nombreuse  • 
modifications,  suivant  le  degré  du  développement  du 
gliôme,  suivant  les  progrès  de  l'envahissement. 

Mais  comment  se  fait  cet  envahissement?  Quelles 
voies  suit  la  tumeur  dans  son  invasion  ?  Quelle  est  la 
marche  de  sa  propagation. 

Mode  de  propagation,  —  La  propagation  peut  se 
faire  suivant  deux  modes  : 

1°  Par  division  nucléaire  dichotomique; 

2°  Par  greffe  spontanée  d'une  cellule  ou  même  des 
granulations  du  protoplasma. 

M.  Poncet  rejette  presque  complètement  le  premier 
mode  de  propagation.  Nous  verrons  plus  loin  (obser- 
vation /,  examen  histologique)  à  revenir  sur  ce  point. 

Disons  tout  de  suite  qu'au  point  de  vue  clinique,  les 
gliômes  peuvent  être  divisés  en  deux  ordres  suivant 
leur  mode  de  propagation  (Hirschberg). 

Le  gliôme  endophyte  évolue  vers  le  corps  vitré. 

Le  gliôme  exophyte  évolue  vers  la  choroïde. 
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Dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  ne  peut  dire 
pour  quelles  raisons  a:iatomiques  le  gliôme  est  tan- 
tôt endophyte,  et  tantôt  exophyte  (1). 

Avant  de  terminer  cette  longue  étude  anatomo- 
pathologique,  il  nous  faut  tout  de  suite  différencier,  au 
point  de  vue  de  la  structure  intime,  le  gliôme  de  la  ré- 
tine des  autres  tumeurs  intra-oculaires. 

Nous  avons  vu  que  les  deux  seules  tumeurs  intra- 
oculaires  admises  maintenant  dans  la  science  étaient  le 
gliôme  et  le  sarcome. 

Nous  allons  aussi  brièvement  que  possible  faire  aua- 
lomiquement  leur  diagnostic  différentiel, 

Vircliow,  Waldeyer  avaient  cru,  ayant  trouvé  dans 
la  choroïde  d'yeux  énuclées  pour  gliome  des  éléments 
sarcomateux  à  côté  d'éléments  gliomateux  de  la  rétine, 
avaient  crû,  dis-je,  devoir  établir  une  forme  intermé- 
diaire qu'ils  avaient  appelée  :  glio-sarcomes  ou  sarco- 
gliômes. 

M.  G.  Dron  (2)  (de  Tourcoing)  dans  une  très  inté- 
ressante étude  sur  les  cancers  de  l'œil,  en  présence  des 
points  de  contact  des  éléments  gliomateux  et  sarcoma- 
teux, se  demande  s'il  y  a  lieu  de  les  différencier.  Il  ne 
le  croit  pas  et  se  rallie  à  la  doctrine  française  magis- 
tralement établie  par  Cornil  et  Ranvier  (3). 

Malgré  toutes  les  réserves  que  nous  nous  sommes 

(1)  Un  exemple  de  gliôme  exophyte  est  fourni  par  Baum- 
gurten.  (Arch.  f.  Opht.,  V,  XX,  II  et  Ann.  d'ocul.,  t.  89,  II, 
1878.  . 

(2)  G.  Dron.  Etude  sur  les  cancers  de  l'œil,  1884. 

(3)  Cornil  et  Ranvier.  Loc  cit. 
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imposées  au  début  de  ce  chapitre,  nous  sommes  enclin 
à  ne  pas  partager  cet  avis. 

En  effet,  si  nous  nous  plaçons  pour  un  instant  sur  le 
terrain  clinique,  nous  voyons  que  le  gliôme  atteint  les 
enfants,  tandis  que  le  sarcome  est  l'apanage  des  adultes. 
Cette  prédisposition  du  jeune  âge  pour  le  développe- 
ment du  gliôme,  plusieurs  auteurs,  comme  nous  l'avons 
vu,  ont  cherché  à  l'expliquer  anatomiquement.  Cette 
particularité  étant  indubitablement  reconnue,  suffirait 
à  elle  seule  pour  les  différencier. 

Mais,  nous  dira-t-on,  on  a  trouvé  des  sarcomes  dans 
le  jeune  âge,  et  des  gliômes  dans  l'âge  adulte.  Votre 
distinction  est  donc  sans  fondement. 

Nous  verrons  à  expliquer  plus  loin,  à  propos  de  la 
marche  du  gliôme,  comment,  exceptionnellement,  le 
gliôme  a  pu  s'observer  dans  l'âge  adulte. 

Quant  au  sarcome,  nous  ne  croyons  pas,  à  l'exemple 
de  Brière,  à  sa  présence  chez  le  jeune  âge.  Nous 
lisons,  dans  la  Gazette  médicale  de  1869,  l'observation 
d'un  sarcome  à  petites  cellules  sur  un  enfant  de  2  ans, 
par  M.  Joffroy  (1).  L'examen  histologique  publié  par 
l'auteur  démontre  péremptoirement  qu'il  s'agissait  là 
d'un  gliôme. 

Les  cellules  du  gliôme  sont  rondes  et  petites,  celles 
du  sarcome  ont  un  volume  plus  considérable. 

L'origine  du  gliôme  est  dans  la  l'étine,  celle  du  sar- 
come est  dans  la  choroïde. 

Enfin,  si  nous  nous  reportons  à  l'étude  embryolo- 


(1)  Joffroy.  Gazette  méd.,  14  janvier  1869. 
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gique  de  la  rétine,  nous  voyons  que  la  rétine  émane  de 
Y ectoderme  \  tous  ses  éléments  nerveux  ou  de  soutène- 
ment sont  des  épithéliums.  (Disons  en  passant  que,  dans 
ces  conditions,  toute  tumeur  de  la  rétine,  quel  que  soit 
son  point  d'origine,  devrait  être  appelée  tumeur  épithé- 
liale) .  Tandis  que  les  éléments  du  sarcome  dérivent 
du  mésoderme  (1). 

Nous  pensons  donc  qu'il  est  bon,  qu'il  est  scienti- 
fique, de  conserver  la  différenciation  qui  a  été  si  bien 
mise  en  lumière  par  les  maîtres  qui  se  sont  le  plus  occu- 
pés de  la  question  :  j'ai  nommé  Knapp  et  Hirschberg. 

(1)  Communication  de  M.  leDr  Vassaux. 


CHAPITRE  II 


Nosographie. 


Les  données  anatomo -pathologiques  du  gliôme  ré- 
tinien suffisamment  établies,  nous  allons  maintenant 
entreprendre  l'étude  clinique,  pathologique  de  cette 
terrible  affection.  Ce  chapitre  qui  donnera  la  sympto- 
matologie,  l'étiologie,  la  marche  et  le  diagnostic  du 
gliôme  est  assurément  très  important,  c'est  de  la 
d'où  découlera  tout  ce  que  nous  dirons  sur  l'interven- 
tion chirurgicale  et  sur  les  conditions  dans  lesquelles 
cette  intervention  doit  être  faite. 


SYMPTOMATOLOGIE. 


A  l'exemple  de  Sichel  et  des  maîtres  qui  ont  suivi, 
nous  partageons  l'étude  du  gliôme  de  la  rétine  en  trois 
périodes.  Cette  division  qui  est  aussi  celle  de  Knapp, 
répond  parfaitement  aux  données  cliniques  et  nous 
permettra  d'exposer  avec  méthode  les  différents  sym- 
ptômes tant  subjectifs  qu'objectifs  du  gliôme  de  la  ré- 
tine. 


Première  période  :  période  de  début  de  la  maladie, 
pas  de  symptômes  subjectifs;  œil  de  chat. 

Deuxième  période  :  altération  dans  la  forme  de 
l'œil;  phénomènes  glaucomateux,  exophtalmos,  dou- 
leurs. 

Troisième  période  :  rupture  des  enveloppes  de  l'œil, 
état  fongueux. 

Nous  allons  passer  en  revue  chacune  de  ces  périodes 
et  étudier  en  détail  tous  les  symptômes  qu'elle  pré- 
sente. 

Première  période.  —  Les  choses  se  passent  ordinai- 
rement de  la  façon  suivante  :  un  enfant,  bien  portant 
jusqu'alors,  dont  l'état  des  yeux  n'avait  jamais  jusque- 
là  éveillé  l'attention  de  ses  parents,  se  heurte  à  un 
meuble,  à  une  porte,  ou  fait  quelque  maladresse.  De 
là  reproches,  observations  des  parents  auxquels  l'en- 
fant répond  qu'il  n'y  voit  pas  de  tel  ou  tel  œil  (1) . 

(1)  A  ce  propos  nous  voulons  dire  un  mot  d'une  question 
qui  a  été  agitée,  à  savoir  :  l'altération  de  texture  du  nerf  op- 
tique est-elle  compatible  avec  l'exercice  de  la  vision.  Certains 
auteurs,  entre  autres  Arcoleo  (de  Palerme)  [Discours  lu  à 
l'Académie  des  soiences  médicales  de  Palerme,  le  8  juillet 
1869.  Ann.  d'ocul.,  t.  LXIV,  p.  77,  1870],  admettent  cette 
possibilité,  et  l'expliquent  en  disant  qu'il  n'existe  pas  d'entre- 
croisement général  ni  même  partiel  des  libres  du  nerf  opti- 
que, en  correspondance  du  chiasma,  mais  une  juxtaposition 
qui  ne  trouble  en  rien  la  transmission  des  sensations  par  cha- 
cun de  ces  nerfs  isolément.  Les  fibres  nerveuses  du  nerf  op- 
tique transmettent  les  sensations  ;  la  substance  médullaire  du 


S'il  s'agit  d'un  enfant  on  bas-âge,  et  ces  exemples 
ne  sont  pas  rares,  ainsi  que  nous  le  verrons,  l'attention 
des  parents  est  plus  difficilement  appelée  ;  cependant 
quelquefois  ils  se  sont  aperçus  que  l'enfant  porlait  ses 
regards  d'un  côté  plutôt  que  d'un  autre,  et  cela  instinc- 
tivement. 

D'autres  fois  encore,  l'enfant  n'a  donné  aucun  signe 
pouvant  faire  penser  aux  parents  qu'il  est  privé  de  la 
vue. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  les  parents  n'attachent 
d'abord  aucune  importance  à  ce  qui  leur  est  révêlé, 
puis  cependant,  voulant  être  éclairés,  ils  font  l'occlu- 
sion de  l'œil  réputé  sain  et  leurs  expériences  leur  don- 
nent la  preuve  que  l'enfant  est  atteint  de  cécité  de  tel 
ou  tel  œil. 

Dans  le  troisième  cas,  l'entourage  de  l'enfant  a  re- 
marqué une  coloration,  un  reflet  spécial,  anormal, 
au  fond  de  l'œil. 

Les  parents,  frappés  de  ces  phénomènes,  viennent 
faire  part  au  médecin  de  leur  étonnement  mêlé  d'une 
légère  inquiétude. 

L'aspect  extérieur  de  l'œil  supposé  malade  n'est  en 
rien  changé  :  il  a  conservé  sa  forme,  ses  mouvements, 


cordon  sert  à  la  nutrition,  comparable  à  un  câble  sous-marin. 
La  substance  médullaire  peut  être  altérée  avec  persistance  de 
la  vision  (Valcnlin).  Nous  laissons  à  l'auteur  la  responsabilité 
de  son  assertion;  disons  toutefois  que  dans  tous  les  cas  dont 
nous  avons  lu  la  relation,  il  y  avait  cécité  complète  presque 
dès  le  début. 
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son  expression.  Cependant  l'on  voit  que  l'iris  est  légè- 
rement décoloré.  Un  phénomène  qui  frappe  de  suite 
l'observateur  est  la  dilatation  de  la  pupille  :  cette  dila- 
tation est  légère  mais  très  appréciable  cependant  à  un 
examen  attentif;  la  pupille  est  aussi  un  peu  irrégulière 
ce  qui  a  quelquefois  fait  prendre  une  irrégularité  pu- 
pillaire  de  cause  inflammatoire  pour  un  symptôme  de 
la  présence  du  néoplasme.  De  plus  cette  pupille  ne 
réagit  pas  à  la  lumière  ;  elle  reste  immobile  lorsqu'on 
soumet  successivement  l'œil  à  l'influence  de  l'ombre 
et  de  la  lumière,  ou  lorsqu'on  fait  jouer  sur  cet  œil 
un  jet  de  lumière  artificielle. 

Derrière  la  pupille,  on  aperçoit,  si  "on  examine  l'œil 
de  côté  et  à  quelque  distance,  un  reflet  jaune-rougeâtre 
chatoyant,  qui  fait  ressembler  l'œil  à  celui  du  chat 
ou  du  mouton,  animaux  chez  lesquels  la  lumière  est 
réfléchie  par  le  tapis  brillant  cle  la  choroïde.  Ce  reflet, 
tout  à  fait  spécial,  a  pris  le  nom  à'œil  de  chat  amau- 
rotiqlte  de  Beer(\),  du  nom  du  chirurgien  qui  l'a  le 
premier  décrit.  Tout  le  monde  connaît  l'aspect  des 
yeux  du  chat  vu  dans  une  demi- obscurité  quand  ils 
sont  fixés  sur  la  personne  qui  les  observe.  Beer  don- 
nait ce  symptôme  comme  pathognomonique  du  fongus 
médullaire  ;  nous  verrons  plus  loin  qu'il  n'en  est  pas 
.ainsi.  Ce  signe  est  cependant  excellent,  en  ce  qu'il 
éveille  à  la  fois  l'attention  des  parents  et  du  médecin  ; 
nous  reviendrons  sur  la  valeur  de  ce  signe. 

(1)  J.  Beer.  Lehre  von  den  Augenkrankheiten,  t.  II,  p.  495* 
Wien,  1817. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  aussitôt  que  ce  signe  est  reconnu 
le  chirurgien  doit  s'armer  de  son  ophtalmoscope. 

M.  G.  Dron  (1)  a  bien  décrit  l'aspect  du  fond  de 
l'œil  :  l'observateur  apercevra  alors  une  saillie  cir- 
conscrite d'une  couleur  blanc  jaunâtre  éclatante,  sil- 
lonnée de  vaisseaux  nombreux  dont  le  parcours  tor- 
tueux est  tout  à  fait  différent  de  celui  des  vaisseaux 
rétiniens.  C'est  une  masse  plus  ou  moins  régulièrement 
arrondie,  bosselée,  parsemée  parfois  de  petits  épan- 
chements  sanguins  qui  se  traduisent  par  un  piqueté, 
par  des  marbrures  ou  par  des  plaques  diversement 
teintées.  Quelquefois  on  voit  non  une  seule  saillie, 
mais  plusieurs  petites  saillies.  Cette  masse  peut  déjà 
pousser  en  avant  le  corps  vitré  et  le  cristallin  qui  ne 
peut  s'opacifier  plus  tard. 

Nous  verrons  plus  loin,  au  paragraphe  diagnostic 
différentiel,  les  signes  qui  ne  permettent  pas  de  con- 
fondre cet  état  du  cristallin  avec  la  cataracte,  ainsi  que 
cela  a  eu  lieu. 

Lorsqu'on  peut,  à  l'ophtaimoscope,  apercevoir  la 
papille,  on  voit  qu'elle  est  le  plus  souvent  atteinte  de 
névrite  optique  ou  d'atrophie.  D'autres  fois  la  présence 
de  la  tumeur  ne  permet  déjà  plus  cet  examen. 

A  cette  période,  Brière  (1)  attache  une  grande  im- 
portance à  l'existence,  sur  un  point  de  la  lésion  re- 
connu après  plusieurs  examens,  point  uni  et  d'une  seule 
teinte,  de  petites  taches  blanches  exsudatives  ou  de  fines 
hémorrhagies  ;  il  n'est  plus  possible  de  douter  alors 

(1)  G.  Dron.  Loc,  cit.,  p.  51. 
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qu'on  est  en  présence  d'une  tumeur  qui  prolifère. 
Mais  ce  signe  appartient  déjà  à  une  époque  assez  avan- 
cée de  la  première  période, 

Quant  aux  symptômes  subjectifs,  ils  sont  pour  ainsi 
dire  nuls  ;  l'enfant  n'accuse  aucune  douleur  ;  il  mange 
et  dort  bien,  il  se  livre  à  ses  jeux  comme  d'ordinaire. 
Rien  ne  semble  changé,  ni  troublé  dans  son  état  de 
santé  générale.  Du  côté  de  l'œil  ;  il  se  montre  parfois 
une  légère  injection  périkératique  accompagnée  de 
larmoiement;  quelquefois  le  petit  malade  se  plaint  de 
céphalalgie;  mais  jamais,  à  cette  période,  ces  phéno- 
mènes ne  sont  très  marqués. 

Quelquefois  l'attention  de  l'entourage  de  l'enfant 
est  attirée  par  une  déviation  du  globe  occulaire,  mais 
ce  strabisme  est  assez  léger.  Follin  (2)  signale  l'hémé- 
ralopie;  on  y  a  également  observé  du  nystagmus 
D'autres  fois  encore  l'examen  à  l'ophtalmoscope  fait 
découvrir  à  l'observateur  un  décollement  de  la  rétine, 
c'est  même  quelquefois  le  premier  phénomène  qui 
frappe  ;  mais  disons  tout  de  suite  qu'il  doit  donner 
l'éveil  au  chirurgien,  car  les  cas  de  décollements  ré- 
tiniens sont  infiniment  rares  dans  l'enfance  et  leur 
présence  doit  de  suite  faire  soupçonner  1  existence 
d'une  tumeur  rétinienne.   A  l'article  concernant  le 
-diagnostic,  nous  reviendrons  longuement  sur  ce  sym- 
ôme  qu    est  si  important  dans  l'étude  du  ghome, 
^'11  a  donné  lieu  de  la  p.rt  de   maîtres- en 
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ophtalmologie  à  des  erreurs  de  diagnostic.  A  cette 
première  période,  l'œil  est  déjà  complètement  privé 
de  vision. 

L'ensemble  des  symptômes  de  début  du  gliôme  réti- 
nien montre  combien  peut  être  grande  la  difficulté  de 
diagnostic  à  cette  première  période  ;  et  cette  difficulté 
est  augmentée  encore  par  l'âge  même  du  malade  :  le 
plus  souvent,  en  effet,  comme  nous  le  dirons,  il  atteint 
des  enfants  en  bas-âge,  qui  ne  peuvent  par  conséquent 
pas  apprécier  les  impressions  de  la  vision  et  de  la  cécité, 
ou  bien  encore  lorsque  l'âge  de  l'enfant  permet  cette 
appréciation,  il  ne  sait  en  rendre  compte. 

Toules  ces  conditions  jointes  à  l'absence  de  phéno- 
mènes subjectifs  rendent,  dans  la  majorité  des  cas,  ex- 
trêmement difficile  la  découverte  de  cette  si  grave  ma- 
ladie. Aussi  cette  période  de  début  passe- 1  elle  très 
fréquemment  inaperçue,  et  cela  aux  dépens  de  la  vie  de 
l'enfant. 


Deuxième  période .  —  Avec  cette  deuxième  période 
de  l'affection  se  montre  un  ensemble  de  symptômes  très 
caractéristiques  :  symptômes  subjectifs  et  objectifs,  se 
réunissent  pour  imprimer  à  l'affection  dont  l'enfant  est 
porteur  des  caractères  qui  frappent  l'attention  des  pa- 
rents les  plus  indifférents. 

Jusqu'à  présent  l'œil  avait  conservé  sa  forme  et 
sa  consistance  normales  :  mais  voilà  qu'il  parait  plus 
volumineux,  et  semble,  gêné  qu'il  est  dans  ses  mouve- 
ments, pour  ainsi  dire  fixé  dans  l'orbite,  présentant  en 
Bouchard. 
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cela  quelque  analogie  avec  l'aspect  d'un  appareil  ocu- 
laire prothétique. 

En  même  temps  se  montre  une  exagération  du  tonus 
de  l'oeil,  et  cette  hypertonie  manifeste  est  l'indice  de  phé- 
nomènes glaucomateux  affirmés  peu  après  par  le  trou- 
ble des  milieux,rimpossibililé,qui  en  est  la  conséquence, 
d'apercevoir  le  fond  de  l'œil,  et  une  légère  poussée  con- 
gestive  des  veines  ciliaires  antérieures.  Cette  tension 
glaucomateuse  est  produite  par  la  gêne  de  la  circulation 
en  retour  causée  elle-même  par  l'accroissement  de  la 
tumeur,  gêne  qui  explique  aussi  parfaitement  la  pré- 
sence si  fréquente  d'une  cataracte. 

La  chambre  antérieure  est  tantôt  plus  petite,  tantôt 
d'une  capacité  égale  ou  même  supérieure  à  ce  qu'elle 
est  normalement;  plus  petite,  cela  se  conçoit,  dit 
M.G.Dron(l)  dans  sa  si  intéressante  étude,et  résulte  du 
refoulement  du  cristallin;  mais  parfois  la  cornée  se 
laisse  distendre,  surtout  lorsqu'on  à  affaire  à  un  gliôme 
congénital  :  de  sorte  que,  d'une  part,  la  chambre  anté- 
rieure est  agrandie  de  ce  fait,  et  que  d'autre  part,  la 
pression  intra- oculaire  est  plus  uniformément  répartie 
sur  tout  l'hémisphère  antérieur.  Donc,  de  ce  fait, 
la  chambre  antérieure  n'est  pas  amoindrie,  et  peut 
même  être  augmentée. 

M.  Vetsch  (2), médecin  assistant  à  la  clinique  ophtal- 
mologique du  Professeur  Horner;  de  Zurich,  signale 

(1)  G.  Dron.Lcc.  cit.,  p.  51.  . 

(2)  Vetsch.  Arch.  f.  Augenh.,  XI,  p.  413,  1882,  et  traduit 
par  Parent  dans  Recueil  d'opbt.,  1883. 
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dans  sept  cas  sur  vingt-trois  une  distension  de  la  cor- 
née, due  à  l'augmentation  du  tonus  :  il  appelle  cette 
distension  cornéenne  megalocornea,  mais  M.  Parent 
propose  le  nom  de  kêratomégalie,  comme  plus  scien- 
tifique. 

En  même  temps  que  ce  signe  prédominant,  tous  les 
symptômes  de  la  première  période  s'accentuent  très 
manifestement.  La  pupille  est  très  largement  mydriati- 
que  et  ne  réagit  plus  du  tout  à  la  lumière  ;  l'iris  a  une 
teinte  louche. 

L'œil  de  chat  amaurotique  est  lui  aussi  beaucoup 
plus  appréciable  :  le  reflet  chatoyant,  miroitant,  de 
blanc  jaunâtre  est  devenu  cuivré  ;  il  n'est  pas  fugace 
comme  dans  la  première  période,  il  est  constant  ;  il  ap- 
paraît dans  toutes  les  positions  de  l'œil,  quel  que  soit 
le  point  d'où  vienne  la  lumière. 

Le  chirurgien  doit  alors  s'armer  de  l'ophtalmoscope, 
et  il  peut  alors  définir  exactement  la  tumeur  qui 
s'avance  vers  le  cristallin  et  le  pousse  en  avant  :  cette 
tumeur  est  mamelonnée  et  présente  à  la  surface  de 
nombreux  vaisseaux  sinueux  formant  un  lacis.  Cet  exa- 
men implique  évidemment  la  transparence  des  milieux. 
Mais  le  plus  souvent,  il  survient,  s'il  n'est  déjà  survenu 
au  premier  stade,  un  décollement  de  la  rétine  par  l'in- 
terposition entre  elle  et  la  tumeur,  qui  la  sous-tendait 
auparavant,  d'un  exsudât  liquide. 

Dans  certains  cas,  le  gliôme,  sans  cesser  encore  de 
rester  mira- oculaire,  tond  à  saillir  au  dehors.  La  forme 
de  1  œil  est  modifiée  :  on  remarque  à  la  surface,  des 
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bosselures  plus  ou  moins  prononcées.  Aune  époque  un 
peu  plus  avancée  du  développement  de  la  tumeur,  elle 
peut  avoir  franchi  les  limites  de  la  sclérotique  et  être  en 
quelques  points  sous-conjonctivale  :  elle  revêt  alors  l'as- 
pect d'unepetite  saillie  blanche,  molle,  pseudo-fluctuante. 

La  cornée  prend  part  au  travail  d'envahissement  du 
néoplasme,  elle  devient  terne,  opaque,  présente  à  la  sur- 
face une  vascularisation  assez  marquée,  et  proéminede 
plus  en  plus,  jusqu'à  sa  rupture:  quelquefois  elle  pré- 
sente de  l'anesthésie. 

Avec  l'apparition  des  symptômes  physiques  qui  occu- 
pent la  scène  pathologique  de  cette  période  du  gliôme, 
coïncide  tout  un  cortège  de  phénomènes  subjectifs  qui 
ne  sont  que  le  prélude,  que  le  lever  du  rideau,  s'il  nous 
est  permis  de  nous  exprimer  ainsi,  par  rapport  au 
drame  qui  va  se  dérouler  plus  tard. 

La  cornée,  la  conjonctive  scléroticale  sont  fortement, 
injectées.  L'enfant  accuse  des  douleurs  très  intenses., 
d'une  violence  d'autant  plus  grande  qu'elles  frappent 
un  petit  être,  douleurs  occupant  le  front,  la  région  sour- 
cilière  et  la  tempe  {nliar  neuf  osé).  Ces  douleurs  atroces 
privent  totalement  l'enfant  de  sommeil,  d'autant  que 
leur  plus  grande  intensité  se  manifeste  la  nuit.  En 
même  temps  l'enfant  est  pris  de  vomissements  :  il  refuse 
toute  alimentation,  ou  rejette  le  peu  qu'il  peut  prendre  ; 
un  fièvre  pouvant  s'élever  jusqu'à  39»  et  40»  mine  le 
pauvre  petit  être  qui  est  souvent  aussi  en  proze  au 
délire. 

Troisième  période.  -   Les  membranes  de  l'œil 
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cèdent  :  à  ce  moment  le  petit  malade  éprouvo  un  grand 
soulagement.  La  cristallin  s'échappe  et  l'œil  a  com- 
plètement perdu  son  apparence.  La  tumeur  fait  saillie 
ou  bien  à  travers  la  cornée,  ou  bien  à  travers  la  sclé- 
rotique, et  l'on  voit  bientôt  faire  irruption  une  tumeur 
fongueuse  qui  s'accroît  bientôt  avec  une  effrayante  rapi- 
dité. 

Les  phénomènes  de  cette  période  ont  été  magistra- 
lement décrits  par  M.  le  professeur  Warlomont  (1)  : 
l'accroissement  de  la  tumeur  est  si  rapide  que  bientôt 
elle  ne  peut  plus  être  recouverte  par  les  paupières  et 
contenue  dans  l'orbite,  il  se  produit  un  véritable  ectro- 
pion  mécanique  et  la  base  de  la  tumeur  repose  sur  la 
joue. 

La  tumeur  est  sillonnée  de  nombreux  vaisseaux  à 
parois  minces  et  friables;  elle  a  une  coloration  jaune 
rougeâtre  foncée.  Sa  surface  est  irrégulière,  présentant 
des  sillons  et  des  mamelons.  La  tumeur  est  de  consis- 
tance molle,  facilement  déchirable  et  donnant  lieu,  au 
plus  léger  contact,  à  des  hémorrhagies  très  abon- 
dantes. 

A  l'intérieur  de  la  masse  fongueuse  se  forment  des 
extravasations  sanguines,  quelquefois  si  abondantes 
qu'elles  remplacent  en  certains  points  le  tissu  néopla- 
sique  :  c'est  alors  le  vrai  fongm  hêmatode. 

La  tumeur  s'ulcère  et  laisse  suinter  un  liquide  saniô- 
purulent,  très  fétide,  qui  s'écoule  sur  la  joue  du  petit 

(1)  Warlomont  et  Duwez.  Dict.  encycl.  des  se.  mèU,  art, 
Retmo,  p.  212, 
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malade.  Puis  des  portions  se  mortifient  et  se  détachent 
sons  forme  d'eschares. 

Le  volume  de  la  tumeur  augmente  toujours;  les 
paupières  sont  distendues  à  un  degré  énorme;  elles 
présentent  à  leur  surface  des  veines  variqueuses  sai- 
gnantes. 

L'aspect  de  la  tumeur  est  alors  terrifiant  et  son 
volume  peut  acquérir  celui  d'une  tête  d'enfant. 

Souvent,  la  propagation  se  fait  par  le  nerf  optique  ; 
et  alors  la  tumeur  envahit  toutes  les  cavités  voisines  : 
l'orbite,  la  narine,  le  sinus  maxillaire  et  la  cavité  crâ- 
nienne. 

En  même  temps,  les  ganglions  lymphatiques  se  pren- 
nent et  acquièrent  un  volume  considérable,  tandis  que 
d'autres  tumeurs  de  même  nature  se  montrent  sous  le 
cuir  chevelu,  dans  les  os  du  crâne,  sur  la  clavicule  et 
sur  l'os  malaire. 

On  observe  aussi  souvent,  outre  ces  généralisations, 
des  tumeurs  gliomateuses  métastatiques  dans  différents 
viscères  :  le  foie,  les  poumons,  les  reins,  les  ovaires. 

Le  pauvre  petit  malade  est  usé  par  la  fièvre  hec- 
tique, épuisé  par  les  hémorrhagies  :  il  est  totalement 
privé  de  sommeil  et  tourmenté  par  une  soif  ardente. 

Toutes  les  fonctions  sont  peu  à  peu  troublées,  et  la 
mort  dans  le  coma  ou  les  convulsions  est,  en  peu  de 
temps,  la  terminaison  naturelle  de  la  maladie. 

L'œil  du  côté  opposé  présente,  dans  beaucoup  de 
cas,  des  troubles  très  marqués  :  d'abord  névrite  opti- 
que, puis  atrophie  de  la  papille;  d'autres  fois  il  est 
poussé  hors  de  l'orbite  par  la  pression  qu'exerce  sur 
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lui  la  tumeur  primitive  ;  d'autres  fois  encore,  il  y  a 
invasion  de  cet  œil  par  le  tissu  néoplasique.  Nous 
aurons  occasion,  plus  loin,  de  nous  expliquer  sur  cette 
propagation,  lorsque  nous  parlerons  de  la  bilatéralité 
du  gliôrne  rétinien. 


étiologie 


Le  gliôme  de  la  rétine  n'est  pas  une  affection  qu'on 
ait  fréquemment  l'occasion  d'observer  ;  quelques  chif- 
fres, recueillis  dans  quelques  grandes  cliniques  étran- 
gères, en  donneront  une  idée  : 

Cas 


de 

gliôme. 

Malades. 

Pour  cent. 

De  Graef'e  

1 

2.400 

» 

soit  0,040 

Arlt  

5 

8.451 

(en 

4 

ans) 

0,059 

Coccius  

3 

7.898 

(en 

2 

ans) 

0,030 

Mooren  

4 

5.768 

(en 

o 

ans) 

0,069 

1 

7.000 

(en 

5 

ans) 

0,014 

De  Vincenliis . 

5 

23  500 

(en 

3 

ans) 

0,021 

23 

75.000 

(en 

21 

ans) 

0,030 

Hirschberg. . . 

3 

5.428 

» 

0,040 

Landsberg  

4 

8.145 

» 

Nous -même,  pendant  le  temps  que  nous  sommes 
resté  auprès  de  notre  maître,  M.  le  prof.  Fano,  nous 
n'en  avons  observé  que  2  cas  sur  6043  cas  de  mala- 
dies oculaires. 

Le  gliôme  de  la  rétine  ne  s'observe  Ique  dans  l'en- 
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fance;  nous  avons  vu  que  l'on  avait  cherché  à  expli- 
quer ce  fait  anatomiquement.  On  ne  le  rencontre  guère 
au  delà  de  12  ans,  rarement  15  ans.  On  a  vu  quelques 
cas,  très  rares,  de  gliome  rétinien  chez  des  adultes. 
Nous  nous  expliquerons  sur  ce  fait  lorsque  nous  par- 
lerons de  la  marche  et  de  la  durée. 

Le  plus  souvent,  il  s'observe  pendant  les  premières 
années.  Vetsch  (1),  dans  une  statistique  établie  à  la 
clinique  de  Horner  (à  Zurich),  sur  23  cas  cités,  rap- 
porte que  le  gliome  a  été  vu  3  fois  congénital,  et  13  fois 
jusqu'à  l'âge  de  4  ans  ;  à  partir  de  cet  âge,  la  fré- 
quence diminuait. 

Ce  fait  de  la  présence  du  gliome  de  la  rétine  dans 
l'enfance  a  fait  l'objet  des  remarques  de  tous  les 
observateurs  depuis  Wardrop.  Desault  (2)  remarque 
que  plus  du  tiers  des  malades  atteints  de  cancer  de 
l'œil,  qu'il  a  opérés  à  l'Hôtel-Dieu,  étaient  au-des- 
sous de  12  ans.  Sur  34  cas  de  cancer  de  l'œil  signalés 
par  Travers  (3),  32  ont  été  vus  sur  des  enfants 
au-dessoas  de  12  ans.  Or  nous  savons  que,  à  l'époque 
où  écrivaient  ces  auteurs,  toute  production  néoplasique 
întra-oculaire  était  indistinctement  u"  cancer,  et  nous 
avons  le  droit  de  supposer  que  les  cas  observés  chez 
les  enfants  étaient  des  cas  de  gliome. 

On  a  également  observé  que  le  sexe  masculin  était 
le  plus  prédisposé  à  celte  affection  sans  qu'on  puisse 

(1)  Velsch.  Arch.  f.  Augenh.,  1882. 

(2)  Desault.  OEuvres  chirurgicales  publiées  par  Bichal,  t.  II. 

(3)  Travers.  Synopsis  ql'  diseases  of  Ibe  eye.  London,  1820. 


57 

donner  une  explication  de  cette  plus  grande  fréquenoe. 
Le  rapport  en  faveur  du  sexe  masculin  serait  de 
610/0  (1). 

Le  gliôme  est -il  une  affection  congénitale?  Ayant  été 
observé  chez  des  enfants  âgés  de  quelques  mois,  et 
même  de  quelques  semaines,  on  peut  dire  qu'elle  a  dû 
débuter  soit  au  commencement  de  la  vie,  soit  pendant 
la  vie  intra-utérine. 

A  cette  question  de  la  congénialité  est  liée  celle  de 
l'hérédité.  Le  gliôme  est-il  héréditaire? 

Si  nous  prenions  les  opinions  de  tous  les  auteurs  qui 
se  sont  occupés  delà  question  pour  en  faire  un  faisceau 
et  en  tirer  des  conclusions,  nous  dirions  :  Oui,  le 
gliôme  est  une  affection  héréditaire. 

C'est  ainsi  qu'on  a  vu  quatre  enfants  sur  cinq  appar- 
tenant à  une  même  famille  succomber  à  l'encéphaloïde 
(gliôme),  et  cependant  il  n'y  avait  aucun  antécédent 
dans  sa  famille  ;  c'est  ainsi  qu'on  a  observé  le 
gliôme  chez  deux  enfants  sur  sept  appartenant  à  une 
même  famille  (3),  chez  quatre  enfants  sur  sept  d'une 
même  famille  (4),  chez  huit  enfants  sur  huit  (5);  der- 

(1)  Hasner  (du  Prague).  The  ophlhalmic  review,  n°  7, 1865, 
aqtiiirterly  review  of  ophthnlmie  surgery  and  science,  ana- 
lysé par  Giraud-Teulon,  Ann.  d'ocul.,  I.  LV,  1866. 

(2)  Sichel.  Iconognphie  ophthalm.,  p.  574. 

(3)  Du  Grœfe. 

(4)  Lerche.  Vermischte  Abhandlungen  ans  dem  Gebiete  der 
Heilkunde  von  einer  Gesellschaft  praklischer  iErzte,  n°  14, 
p.  196.  St-Pelerburg,  182], 

(5)  Wilson.  Brît,  med.  Journal,  6  npril,  pf  381,  1872. 
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nièrement  encore,  on  rapportait  un  cas  de  gliôme  chez 
un  enfant  et  l'on  signalait,  parmi  ses  collatéraux,  une 
diathèse  cancéreuse  (1). 

Nous  pensons  que  ce  n'est  pas  là  de  l'hérédité. 
Comment  admettre,  en  effet,  que  le  gliôme  puisse  être 
transmis  ?  Nous  sommes  là  en  présence  d'un  dilemme  : 
ou  bien  le  gliôme  tue  dans  l'enfance,  ou  bien,  s'il  est 
opéré  à  temps,  il  guérit.  Poser  ce  dilemme,  c'est,  ce 
nous  semble,  résoudre  la  question. 

L'hypothèse  d'une  diathèse  gliomateuse  ne  doit  pas, 
à  notre  avis,  être  prise  en  sérieuse  considération  ;  car 
nous  ne  trouvons  pas,  dans  la  nature  et  le  développe- 
ment du  gliôme,  l'unité  de  localisation  et  les  carac- 
tères propres  à  toute  diathèse. 

Lorsque  les  auteurs  ont  affirmé  que  le  gliôme  était 
héréditaire,  ils  ont  confondu,  pensons-nous,  l'hérédité 
réelle  avec  une  hérédité  d'influence. 

Oui,  il  y  a  là  une  hérédité  d'influence,  une  idiosyn- 
crasie,  la  transmission  d'un  trouble  morbide  encépha- 
lique ou  rétinien,  c'est-à-dire,  comme  le  dit  M.  G. 
Dron,  la  transmission  héréditaire  d'une  tare  spéciale, 
laquelle  paraît  suffire  à  engendrer  un  gliôme,  mais 
nullement  la  transmission  d'un  état  constitutionnel 
récent  dont  cette  néoplasie  maligne  serait  la  manifes- 
tation. 

A  l'appui  de  notre  opinion,  voici  un  cas  de  gliôme 
double  chez  un  enfant  d'un  an  et  demi,  né]  de  parents 
sains  :  microphthalmos  bi-latéral  avec  atrophie  des 


(1)  Knappet  Thooipson.  Observ. 
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couches  optiques  et  transformation  des  nerfs  optiques 
en  bandelettes  de  tissu  conjonctif  sans  fibres  nerveuses. 
Dans  la  seconde  période  de  la  vie  intra-utérine,  la  rétine 
s'est  décollée  et  a  subi  la  dégénérescence  gliomateuse. 
Ici  le  vice  héréditaire,  consistant  en  une  malformation 
encéphalique,  est  flagrant  (1). 

On  a  émis  l'idée  que  le  gliôme  pourrait  bien  être 
rattaché  à  des  affections  encéphaliques  ou  médullaires, 
telles  que  l'épilepsie  et  quelques  formes  d'aliénation 
mentale,  surtout  la  forme  vésanique.  J'aurais  été  assez 
disposé  à  adopter  cette  opinion,  si  M.  le  professeur 
Bail,  que  je  suis  allé  consulter  sur  ce  point,  ne  m'avait 
appris  qu'il  n'y  avait  pas  encore,  jusqu'à  ce  jour,  la 
possibilité  d'établir  ce  mode  d'hérédité. 

On  a  également  indiqué,  comme  causes  prédis- 
posantes, la  scrofule  et  la  syphilis.  Rien  de  moins 
certain  que  cette  dernière,  qui  est  vraie  pour  certaines 
formes  de  pseudo- gliôme. 

Les  enfants  qui  font  le  sujet  de  nos  principales  obser- 
vations étaient  tous  dans  un  état  parfait  de  santé  géné- 
rale avant  l'apparition  du  gliôme. 

On  a  dit  encore  :  le  gliôme  a  été  précédé  et  évidem- 
ment provoqué  dans  un  grand  nombre  de  cas  par  un 
traumatisme,  une  chute  ou  un  heurt  sur  l'œil  (2)  ;  c'est 
à  cela  que  les  parents  rapportent  le  plus  souvent  la 

(1)  Helfreich.  Arch,  f.  Ophth.,  V,  XXI,  2  et  Ann.  d'ocul., 
t.  LXXVI,  1876. 

(2)  Saunders.  Atrealise  on  some  points  practical  relating 
tn  the  diseases  of  the  eye.  London,  1816. 
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genèse  de  la  maladie  (obs.  I)(l).Nous  ne  pouvons  parta- 
ger cette  manière  de  voir,  et  nous  n'allons  même  pas 
jusqu'à  faire  jouer  au  traumatisme  le  rôle  de  circons- 
tance occasionnelle.  Lorsque  le  traumatisme  se  produit, 
le  gliôme  est  constitué,  et  c'est  précisément  la  cécité 
due  à  la  présence  du  néoplasme  qui  est  la  cause  déter- 
minante du  traumatisme.  On  a  donc  confondu  l'effet 
et  la  cause. 

Nous  ne  devons  pas,  croyons- nous,  attacher  une 
trop  grande  importance  au  dire  des  parents  qui  rap- 
portent presque  toujours  à  un  coup  ou  à  une  chute  la 
production  de  la  tumeur  ;  ne  sommes  nous  pas  en  effet 
tous  enclins,  en  dehors  des  questions  scientifiques,  à 
attribuer  aux  causes  souvent  les  plus  imprévues  et  les 
plus  singulières,  les  événements  qui  se  produisent  sous 
nos  yeux  ? 


MARCHE  ET  DURÉE 

La  marche  et  la  durée  de  la  maladie  sont  très  va- 
riables. Dans  certains  cas  la  marche  a  été  très  rapide  et 
le  développement  du  gliome,  depuis  l'époque  où  il  a 
été  reconnu  jusqu'à  la  mort,  a  duré  quelques  semaines; 
dans  ce  cas,  les  deux  dernières  périodes  étaient  pour 
ainsi  dire  confondues.  Quant  au  début  de  l'invasion, 
nous  avons  vu  combien  il  était  difficile  de  s'en  rendre 


(1)  Steinbeim,  Centrait),  f.  Augenb.,  p.  17$,  1877, 
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compte;  nous  y  insisterons  davantage,  lorsque  nous 
parlerons  du  diagnostic 

Dans  d'autres  cas,  la  marche  est  moins  prompte,  et 
la  terminaison  a  lieu  quelquefois  plusieurs  années 
après  la  constatation  des  phénomènes  de  début  par  le 
chirurgien. 

L'observation  V  est  un  exemple  de  la  lenteur  que  met 
quelquefois  le  néoplasme  dans  son  invasion.  Voici  un 
gliome  de  la  rétine  affirmé  de  la  façon  la  plus  expresse 
il  y  a  2  ans  et  demi,  et  cependant  l'affection  n'offre  au- 
cun symptôme  de  propagation  :  elle  reste  stationnaire, 
ressemblant  en  cela  à  une  affection  dont  M,  le  profes- 
seur Bail  disait  dans  un  langage  imagé  :  «  Elle  semble 
se  recueillir,  ainsi  que  le  voyageur  qui,  fatigué,  se  re- 
pose au  versant  du  coteau ,  avant  de  continuer  sa 
route.  » 

M.  le  professeur  Panas  a  bien  voulu  nous  commu- 
niquer la  relation  d'un  cas  à  peu  près  analogue.  Un 
enfant  était  porteur  d'un  sarcome  de  l'orbite,  affection 
tout  aussi  envahissante  que  le  gliôme  de  la  rétine.  Pen- 
dant une  très  longue  période,  plus  d'un  an  et  demi,  je 
crois,  alors  que  les  symptômes  d'invasion  orbitaire 
s'accentuaient,  l'enfant  ne  manifesta  jamais  le  moindre 
phénomène  cérébral.  L'enfant  succomba  et  l'autopsie 
révéla  la  présence  dans  les  lobes  antérieurs  du  cerveau 
d'une  tumeur  de  nature  sarcomateuse  de  la  grosseur 
d'une  pomme  de  reinette,  tumeur  qui  avait  détruit  toutes 
les  parties  voisines. 

Ces  phénomènes  d'arrêt  sont  en  contradiction  avec 
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ce  qu'en  dit  le  professeur  de  Grsefe  (1)  quand  il  le  dé- 
finit, un  processus  à  marche  régulièrement  progressive, 
smis  arrêt,  à  l'inverse  de  celle  du  sarcome. 

Ces  phénomènes  d'arrêt  momentané  expliqueraient 
pourquoi  des  cas  de  gliôme,  en  petit  nombre,  il  est 
vrai,  ont  pu  être  observés  dans  l'âge  adulte.  Merril  (2) 
cite  un  cas  de  gliôme  vrai  observé  par  lui  chez  un  ma- 
lade de  21  ans.  M.  le  professeur  Panas  a  opéré  à 
Fhôpital  Lariboisière,  nous  dit  M.  le  Dr  Rémy  qui 
alors  était  son  interne,  un  jeune  homme  de  17  à  18  ans 
atteint  de  gliôme.  Dans  ces  cas,  le  néoplasme  est  à 
l'état  latent  :  et  il  y  reste  plus  ou  moins  longtemps  jus- 
qu'à ce  que,  sans  que  la  cause  déterminante  puisse 
être  appréciée  du  chirurgien,  il  reprenne  sa  course 
avec  une  violence  inouïe.  11  semblerait  que  la  rapidité 
de  la  marche  du  gliôme  est  alors  en  raison  inverse  du 
temps  qu'il  a  mis  à  se  développer. 

Nous  avons  vu  que  le  gliôme  pouvait  se  développer 
dans  les  deux  yeux  :  nous  en  avons  recueilli  un  certain 
nombre  d'observations  :  M.  le  professeur  Panas  (3) 
admet  la  proportion  de  18  0/0.  Tous  les  auteurs  ont 
signalé  la  présence  bi-latérale  du  gliôme  :  de  même 
dans  la  littérature  médicale  du  commencement  du  siècle, 

(1)  De  Grœfe.  Arch.  f.  Ophlh.,  XIV,  p.  103-144,  1868  et 
Ann.  d'ocul.,  t.  LXI,  p.  77-81,  1869. 

(2)  Merril.  C.  S.  Médical  News,  1882.  Transactions  de  la 
la  Société  ophthalmologique  américaine,  juillet  1882. 

(3)  Panas.  Nouveau  Diction,  de  méd.  et  de  chir.  pratiques. 
Jaccoud,  art.  Rétine,  pathologie, 
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Saunders  (1)  Stevenson  (2).  Ici  se  pose  une  question 
très  importante. 

Comment  s'établit  cette  bi-latéralité  du  néoplasme  ? 
L'invasion  se  fait- elle  dans  les  deux  yeux  successive- 
ment ou  simultanément?  Nous  nous  trouvons  encore  là 
en  présence  de  la  difficulté  qu'il  y  a  d'établir  l'existence 
d'un  gliôine  à  son  début.  Il  est  alors  également  très 
difficile  de  savoir  si  l'envahissement  gliômateux  a  été 
simultané  ou  successif  :  car,  surtout  lorsque  le  sujet  est 
en  bas  âge,  qu'il  ne  peut  rendre  compte  de  ses  sensa- 
tions, il  faut  un  phénomène  physique,  le  plus  souvent  le 
reflet  de  l'œil  de  chat  amaurotique  pour  mettre  sur  la 
voie  les  parents  et  le  chirurgien.  Comment  alors,  dans 
ces  conditions,  en  présence  d'un  gliôme  bi-latéral,  éta- 
blir quel  est  l'œil  qui  a  été  primitivement  envahi  ? 

Dans  un  très  petit  nombre  de  cas,  on  a  constaté  les 
deux  rétines  atteintes;  mais  toujours,  la  tumeur  était 
plus  développée  dans  un  œil  que  dans  l'autre  (3). 

Le  plus  souvent,  un  gliôme  de  la  rétine  avait  été  re- 
connu dans  un  œil,  et  plus  tard,  à  un  intervalle  variant 
de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois,  l'autre  œil 
présentait  les  mêmes  symptômes. 

Pour  appuyer  la  théorie  de  l'invasion  simultanée  des 
deux  rétines  par  le  gliôme,  ou  s'est  basé  sur  la  dia- 

(1)  Saunders.  Loc.  cit. 

(2)  Stevenson.  On  the  nature  of  amaurosis,  p.  37  London 
1821. 

(3)  Brailey.  Semaine  médicale,  17  juin  85.  (Société  royale 
de  méd.  et  dechirurg.  de  Londres. 
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thèse  gliômateuse.  Or  nous  avons  vu  que,  en  réalité, 
elle  n'existait  pas. 

Au  contraire,  l'invasion  successive  d'abord  d'un  œil, 
puis  de  l'autre,  est  plus  facilement  explicable.  Cepen- 
dant l'accord  n'est  pas  fait  sur  ce  point. 

La  propagation  se  fait  d'un  œil  à  l'autre,  le  long  du 
nerf  optique. 

Certains  auteurs,  entr' autres  de  Grœfe,  ne  croient  pas 
à  la  propagation  par  la  voie  du  chiasma  ;  ils  ne  croient 
pas  non  plus  à  une  dyscrasie,  mais  l'expliquent  par  une 
sorte  de  sympathie  singulière  qui  existe  entre  les  deux 
yeux  (il  est  entendu  que  cela  ne  veut  pas  dire  ophthalmie 
sympathique). 

Dautre  part,  on  sait  que  les  canaux  lymphatiques 
périvasculaires  sont  très  abondants  dans  les  couches  de 
la  rétine.  A  côté  de  la  couche  interne  épaissie,  dégéné- 
rée, et  parallèlement  à  elle,  Dreschfeld  (1)  a  décrit  un 
grand  canal  lymphatique  à  parois  distinctes  qui  s'y 
appliquait  en  forme  d'entonnoir.  Ce  fait  confirme  l'exis- 
tence des  canaux  lymphatiques  de  la  rétine  décrits  par 
Wiss  et  explique  la  propagation  à  l'autre  œil,  même 
après  l'énucléation  du  premier  :  disons  de  suite  que 
nous  ne  croyons  pas  à  ce  mode  de  propagation. 

La  théorie  généralement  adoptée  est  l'envahisse- 
ment des  interstices  et  des  espaces  lymphatiques 
(Schwalbe)  du  nerf  optique,  voie  par  laquelle  les  cel- 
lules du  gliôme  en  raison  de  leurs  petites  dimensions 


(1)  Dreschfeld.  Ccntrnlblalt,  n' 14,  p.  106,  1875  et 
d'ocul,  t.  LXXX  ,  1876. 
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peuvent  gagner  facilement  la  cavité  du  crâne.  Ainsi 
que  le  disait  M.  le  professeur  Panas  :  «  le  gliôme  se 
faufile  à  travers  ces  étroites  filières  ;  pour  lui  la  porte 
est  toujours  ouverte  ».  Nous  en  reparlerons  à  propos 
des  indications  de  l'énucléation  hâtive. 

L'envahissement  successif  des  deux  rétines  a  été  noté 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas  de  gliôme  double 
dont  nous  avons  les  observations. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  de  gliome  unilaté- 
ral, la  névrite  optique  et  l'atrophie  blanche  de  la  pa- 
pille ont  été  signalées.  Les  autopsies  faites  à  la  suite  de 
ces  mêmes  cas  démontraient  une  atrophie  jusqu'au 
chiasma.  Au  point  de  vue  clinique,  on  a,  également  re- 
connu que  clans  un  cas  de  gliôme  bilatéral,  les  deux 
tumeurs  n'étaient  pas  à  une  même  période  de  leur  dé- 
veloppement (1). 

Tous  ces  faits  réunis  nous  portent  à  admettre 
que  le  gliôme  développé  dans  un  œil  peut  postérieure- 
ment, et  cela  dans  un  espace  de  temps  indéterminé, 
envahir  l'autre  œil  par  la  migration  des  cellules  néo- 
plasiqùes  le  long  des  nerfs  optiques,  après  avoir  traversé 
le  chiasma. 

(1)  Augier  et  Dujardin,  Revue  d'ophthalm.,  t.  IV,  n°  2, 
1885.  (Sociélé  médicale  de  Lille,  septembre  1884.) 
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DIAGNOSTIC. 

Le  gliôme  de  la  rétine  exige,  en  raison  même  de 
son  extrême  gravité,  un  diagnostic  certain.  On  verra 
plus  loin  que  nous  affirmons  la  possibilité  d'une  gué- 
rison,  si,  à  la  suite  d'un  diagnostic  qui  ne  laisse  sub- 
sister aucun  doute  à  la  première  période,  l'énucléation 
du  globe  est  pratiquée. 

Nous  ne  nous  occuperons  donc  que  des  moyens  de 
reconnaître  cette  affection  au  premier  stade  de  son 
développement. 

Le  premier  signe  qui  appelle  l'attention  est  l'œil  de 
chat  amaurotique  de  Beer  (1)  :  on  a  donné  ce  signe 
comme  pathognomonique  du  gliôme  :  il  est  loin  d'en 
être  ainsi  ;  il  se  rencontre  dans  quelques  autres  affec- 
tions occulaires  telles  que  le  sarcome  de  la  choroïde,  la 
choroïdite  parenchymateuse ,  etc.,  sur  lesquelles  nous 
reviendrons.  Sur  20  bulbes  oculaires  ayant  présenté 
le  reflet  de  l'œil  de  chat,  et  ayant  été  énucléés  par 
différents  praticiens  comme  atteints  de  gliôme,  on  eu 
a  trouvé  5,  soit  25  %  où  il  n'y  avait  aucune  tumeur 
oculaire  ;  dans  ce  cas,  il  y  avait  choroïdite,  dégéné- 
rescence fibroïde  de  la  rétine  avec  hypertonie,  ou  bien 
encore  irido-cyclite  avec  décollement  de  la  rétine  (2)  ; 

(1)  J.  Beer.  Lehre  von  der  Augenkrankheiten.t.  II,  p.  495. 
Vienne,  1817. 

(2)  Fritz  Raab.  Arch.  f.  Ophth.,  vol.  XXIV,  III,  p.  163- 
184,'  et  Ann.  d'ocul.,  t.  LXXXI,  1879. 
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d'autres  fois  il  peut  se  rapporter  à  une  altération  trau- 
matique,  exsudative  ou  plastique  de  la  rétine  (1). 

Cependant,  si  ce  signe  n'est  pas  pathognomonique, 
il  peut  cependant  rendre  de  grands  services,  puisqu'il 
met  sur  la  voie  d'une  affection  non  accusée  par  les 
petits  malades. 

Nous  avons  vu  qu'il  se  reconnaissait  dans  certaines 
positions  de  l'œil,  et  sous  une  certaine  lumière.  Afin 
de  bien  voir  sa  coloration,  Knapp  a  proposé  de  se 
servir  de  l'examen  par  l'éclairage  solaire,  (d'un  hé- 
liostat)  ;  le  reflet  constaté  alors  dans  les  cas  de  gliôme 
est  jaune  {yellow)  éclatant  et  d'une  coloration  plus 
blanchâtre  dans  les  cas  de  choroïdite.  Ce  signe  peut 
aussi  exister  dans  le  sarcome  de  la  choroïde  ou  une 
tumeur  du  tractus  uvéal,  mais  il  ne  peut  y  avoir  de 
confusion  puisque  le  sarcome  est  une  maladie  de  l'âge 
mûr  et  que  le  gliôme  s'attaque  uniquement  à  l'enfance, 
Cela  seul  suffit  à  les  différencier  cliniquement. 

Le  gliôme  rétinien  a  été  autrefois  confondu  avec 
une  cataracte  (2)  ;  mais  remarquons  que,  à  cette  épo- 
que, les  chirurgiens  devaient  uniquement  s'en  rap- 
porter aux  caractères  extérieurs  (3)  ;  aujourd'hui 
grâce  à  l'ophtalmoscope,  il  n'est  plus  permis  a  un 
ophtalmologiste  de  faire  une  semblable  erreur 
Le  diagnostic  différentiel  avec  le  décollement  de  la 


(1)  Sichel.  Iconographie  ophthalm,  p.  563 

(3)  Desmarres.  Traité  dos  tt*  des  ^  p.  795  1847 
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rétine  présente  quelques  difficultés.  Et  d'abord  disons 
que  les  cas  de  décollement  rétinien  simple  sont  très 
rares  dans  l'enfance. 

Cependant  on  l'a  observé.  On  aperçoit  derrière  le 
cristallin  une  masse  d'un  blanc  grisâtre  ou  verdâtre, 
à  reflets  nacrés,  présentant  une  surface  lisse  ou  des 
bosselures.  C'est  à  peu  près  la  même  chose  que  l'on 
constate  dans  les  tumeurs  intra- oculaires  ;  mais  si  la 
rétine  a  disparu,  on  n'en  reconnaît  plus  aucun  des 
vaisseaux  qui  lui  sont  propres,  mais  on  voit  des  vais- 
seaux de  nouvelle  formation  qui  appartiennent  uni- 
quement à  la  tumeur.  C'est  sur  l'existence  de  ce  signe 
pathognomonique  que  Sichel  et  Brière  se  sont  appuyés 
pour  établir  le  sarcome  de  la  choroïde. 

Dans  le  décollement,  au  contraire,  les  vaisseaux 
sont  déformés,  déplacés,  changés  de  couleur  et  d'as- 
pect, mais  ils  existent.  Par  conséquent,  toutes  les  fois 
que  l'on  voit  au  fond  de  l'œil,  à  l'ophthalmoscope,  une 
vascularité  propre,  il  faut  penser  à  un  néoplasme. 

Le  décollement  a  comme  signe  positif  le  mouvement 
de  drapeau.  En  prenant  tous  ces  signes,  dans  l'un  ou 
l'autre  sens,  on  peut  affirmer  l'un  ou  l'autre  cas.  Donc 
les  classiques  sont  tout  à  fait  en  défaut  quand  ils  fon- 
dent leur  diagnostic  différentiel  sur  le  mouvement  de 
drapeau  dans  un  cas,  sur  la  vascularité  propre  dans 
l'autre.  Comme  signe  diagnostique,  les  auteurs  classi- 
ques ont  également  donné  l'absence  du  décollement  chez 
le  petit  enfant.  Or  M.  le  professeur  Panas  relate  dans 
sa  leçon  clinique,  qu'il  a  vu  à  l'hôpital  St-Louis  une 
fillette  chez  laquelle  il  diagnostiqua  une  tumeur  dont  la 
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nature  devait  l'amener  à  pratiquer  l'énucléation.  A 
l'examen  de  la  rétine,  après  l'opération,  il  ne  trouva 
pas  de  gliôme,  et  il  regretta  d'avoir  fait  cette  énucléa- 
tion  non  pas  à  cause  de  l'œil  qui  était  irrémédiablement 
aveugle,  mais  parce  que  cette  énucléation  entraînait 
l'atrophie  de  l'orbite  et  de  la  moitié  de  la  face,  consé- 
quence si  fréquente  chez  les  jeunes  sujets.  Citons  en^ 
core  le  cas  dans  lequel  M.  le  professeur  Panas  et 
Desmarres  diagnostiquèrent  un  gliôme  chez  un  enfant 
de  4  ans  :  l'autopsie  révéla  un  décollement  de  la 
rétine  (1).  Ces  exemples  sont  probants,  et  démontrent 
par  conséquent  que  le  diagnostic  entre  le  néoplasme 
et  le  décollement  rétinien  reste  absolument  à  faire. 

Cependant  on  peut  y  arriver  en  se  fondant  sur 
d'autres  considérations  qui  échappent  encore  aux  au- 
teurs classiques. 

Un  néoplasme,  quel  que  soit  son  volume,  ne  se  dé- 
veloppe pas  sans  prendre  de  la  place,  et  par  conséquent 
sans  augmenter  le  tonus  et  la  tension  de  l'œil.  Dans 
le  décollement,  il  n'y  a  pas  augmentation,  mais  dimi- 
nution de  tension  ;  cette  diminution  entraîne  une  des 
conditions  pathogéniques  du  décollement.  Cependant 
on  a  noté  des  exceptions  ;  c'est  ainsi  que  dans  un  cas 
de  large  décollement  de  la  rétine  bi-lobaire,  situe  dans 
toute  la  partie  inférieure,  M.  le  Dr  Piéchaud  constata 
qu'un  œil  était  hypotone,  tandis  que  l'autre  présentait 
une  certaine  dureté;  on  aurait  pu  croire  au  début 

(1)  Panas.  Leçons  sur  les  réliniles,  rédigées  par  le  Dr  Che- 
vallereau,  1876, 
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que  la  tension  était  physiologique,  cependant  des  at- 
touchements répétés  le  convainquirent  qu'il  y  avait 
une  notable  hypertonie,  malgré  la  diffluence  très  pro- 
noncée du  corps  vitré  (1). 

Mais  il  ne  faut  pas  donner  aux  exceptions  plus  d'im- 
portance qu'elles  ne  méritent  ;  il  y  aura  toujours  des 
individualités  qui  ne  rentreront  pas  dans  les  règles, 
des  cas  à  surprise,  qui  déjoueront  tous  les  raisonne- 
ments. Quoi  qu'il  en  soit,  nous  possédons  là  un  très 
bon  signe,  sur  lequel  Mauthner  a  beaucoup  insisté, 
pour  ne  pas  dire,  un  signe  tout  à  fait  pathognomo- 
nique. 

De  plus  le  décollement  s'établit  doucement,  sans 
réaction,  à  froid  pour  ainsi  dire,  tandis  que  le  néo- 
plasme, s'il  est  silencieux  tout  à  fait  au  début,  ne  tarde 
pas  à  revêtir  des  allures  plus  bruyantes.  Dès  que  la 
tumeur  augmente  de  volume,  elle  vient,  soit  en  raison 
de  son  siège,  soit  à  cause  de  son  accroissement,  à 
agacer  la  région  ciliaire,  et  l'on  voit  apparaître  tout 
de  suite  des  phénomènes  de  cyclite,  caractéristiques  de 
réaction. 

Ce  diagnostic  des  gliômes  avec  le  décollement  ré- 
tinien a  une  importance  capitale,  et  nous  ne  partageons 
pas  l'avis  de  MM.  Poulet  et  Bousquet  (2)  ;  ils  font 
presque  un  aveu  d'impuissance  quand  ils  disent  :  «  La 

(1)  A.  Picchaud.  Essai  sur  les  phénomènes  morbides  de  la 
pression  intra-oculaire,  p.  91,  1873. 

(2)  Poulet  et  Bousquet.  Traité  de  patholog.  ext.,  t.  II, 
p.  315,  1885. 
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«  marche  ultérieure  de  la  lésion  dans  le  cas  de  gliôme, 
«  dissipera  tous  les  doutes.  » 

On  peut  apprécier  ies  différences  de  niveau  du  fond 
de  l'œil  à  l'acide  de  Pophthalmoscope  à  réfraction, 
pourvu  que  les  milieux  soient  transparents  (1).  On 
observe  alors  les  changements  dioptriques  dus  aux 
déplacements  parallactiques.  M.  le  professeur  Perrin 
nous  a  vivement  recommandé  ce  procédé  d'investi- 
gation. 

La  chroïdite  parenchymenteuse  peut  aussi  être  con- 
fondue avec  legliôme.  Disons  d'abord  que  la  choroïdite 
parenchymenteuse  est  toujours  la  suite  de  méningite 
cérébro-spinale,  par  conséquent,  les  phénomènes  de 
début  sont  des  symptômes  cérébraux  qui  n'existent 
jamais  (au  début)  dans  le  gliôme.  De  plus  elle  donne 
à  la  pupille  une  couleur  blanc-grisatre,  plutôt  qu'un 
reflet  métallique.  La  choroïdite  parenchymateuse  donne 
lieu  à  des  phénomènes  de  réaction  très  vive,  et  l'on 
n'y  rencontre  jamais  de  vaisseaux  de  nouvelle  for- 
mation. 

L'hyalite  suppurative,  quelle  que  soit  sa  cause, 
traumatique  ou  méningitique,  donne  l'aspect  d'une  tu- 
meur de  coloration  blanc-jaunâtre,  faisant  voir  des 
flocons  et  privée  de  vaisseaux  (2)  :  on  doit  avoir  soin 
de  s'enquérir  des  commémoratifs  qui,  dans  ce  cas,  ai- 
dent singulièrement  le  diagnostic.  Un  décollement  de 
la  rétine  avec  complète  oblitération  de  la  chambre 

(1)  Badal.  Mémoires  de  la  Soc.  de  biologie,  16  déc.  1876. 

(2)  Do  Wecker.  Thérapeutique  oculaire,  1870. 
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vitreuse  peut  être  la  conséquence  d'une  hyalite  suppu- 
rât! ve  (1). 

Nettleship  (2)  a  appelé  l'attention  sur  un  fait  fort 
intéressant:  il  signale  certains  cas  d'ophthalmie  des- 
tructive, chez  des  enfants,  simulant  le  gliôme  dans 
leurs  allures  cliniques.  Il  croit  qu'il  y  a  deux  princi- 
paux types  d'échanges  morbides  dans  l'ordre  de  ces 
cas  :  d'abord  l'îrido-choroïdite  amenant  l'opacité  du 
corps  vitré,  avec  décollement  de  la  rétine,  et  en  arrière 
déplacement  des  procès  ciliaires  :  une  hémorrhagie 
entre  la  choroïde  et  la  rétine  pourrait  également  sur- 
venir. Le  second  type  morbide  est  l'inflammation  et  la 
condensation  du  corps  vitré,  spécialement  dans  les  cou- 
ches externes,  et  quelquefois  aussi  dans  son  axe  anté- 
ro-postérieur,  résultant  probablement  d'une  rétinite 
chronique  avec  décollement  de  la  rétine.  L'iritis  se 
trouve  dans  presque  tous  les  cas  de  pseudo-gliôme  et 
il  y  a  souvent,  à  la  première  période,  une  sévère  inflam- 
mation de  l'œil. 

Autre  cas  de  pseudo  -gliôme  :  un  enfant  de  cinq  ans 
présentant  une  iritis  chronique  avec  une  teinte  jaunâtre 
de  la  pupille.  Le  diagnostic  gliôme  fut  porté  par 
Dikson  (3),  l'énueléation  fut  pratiquée,  et  l'on  ne  trouva 
pas  trace  de  tumeur  néoplasique  :  M.  Clarke  vit  que 

(1)  Brailey.  Guy's  hospital  report,  vol.  XXV,  p.  497, 
1880-81. 

(2)  Nettleship.  British  med.  Journal,  II,  p.  842, 1882.  (Oph- 
Ihalmological  Society  of  the  united  Kingdom,  12  oclob.  1882. 

(3)  Oilchett  and  Bowman.  The  Lancet,  4  mars  1854, 
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cette  teinte  était  le  résultat  de  produits  inflammatoires 
appliqués  contre  la  capsule  postérieure  du  cristallin. 

Dans  d'autres  conditions,  il  peut  y  avoir  trouble 
des  milieux  transparents  à  la  suite  d'un  traumatisme, 
hernie  du  corps  vitré,  iritis  et  synéchies,  puis  apparaît 
une  plaque  jaunâtre,  convexe  comme  dans  le  gliôme  (1). 
ailleurs  encore  c'est  une  irido-cyclite  avec  suppuration 
du  corps  vitré,  probablement  d'origine  pyohémique,  se 
manifestant  par  une  masse  de  lymphe  semi-transpa- 
rente obturaut  la  pupille,  laquelle  lymphe  d'un  blanc 
jaunâtre  a  été  retrouvée  à  l'autopsie  dans  les  pédoncu- 
lescérébraux,  les  bandelettes  optiques,  le  chiasma,  le 
pont  de  Varole  et  presque  tout  le  cervelet  (2). 

Le  cysticerque  rétinien  ne  saurait  être  confondu  avec 
le  gliôme  :  d'abord  ce  n'est  pas  une  affection  de  l'en- 
fance, on  l'a  toujours  observé  dans  l'âge  adulte  ;  de 
plus  les  mouvements  péristaltiques  qui  lui  sont  propres 
suffiraient  pour  lui  imprimer  un  caractère  spécial. 

Assez  récemment,  a  été  signalée  la  ressemblance  que 
pouvaient  offrir  cliniquernent  avec  le  gliôme  les  troubles 
qu'apporte  dans  le  cristallin  et  les  parties  qui  l'en- 
tourent, la  persistance  de  l'artère  hyaloïdienne  et  de  la 
membrane  pupillaire  (3).  Un  enfant  de  54 jours  présen- 
tait de  la  mydriase,  le  reflet  jaune  trouble,  de  l'hyper- 

(1)  Desmarres.  Traité  des  malad.  des  yeux,  III,  p  482  489 
1858.  ' 

(2)  Ndtelship.  British  med.  Journal,  II,  p.  760,  1884. 
(Ophtalm.  Soc.  of  tlie  un.  Kingdom,  8  oclobre  1884.) 

(3)  Vassaux,  Arch.  d  ophl.,  t.  III.  n°  6,  1883. 
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tonie,et  des  synéchies  antérieures.  A  l'ophthalmoscope 
tumeur  non  mobile,  ratatinée,  coiffant  la  partie 
supérieure  du  cristallin  et  présentant  une  vasculari- 
sation  :  le  cristallin  transparent,  sauf  quelques  stries. 
Diagnostic:  tumeur intra- oculaire,  sans  doute,  gliôme. 
On  fait  l'énucléation  et  l'on  voit  que  cette  masse 
néoplasique  a  son  point  de  départ  dans  le  bouquet 
terminal  de  l'artère  hyaloïdienne,  sa  substance  est 
composée  de  corps  fibro-plastiques  séparés  par  de 
la  matière  amorphe  et  disposés  autour  de  capillaires  à 
une  seule  tunique  épitbéliale.  Contre  la  face  interne  de 
la  rétine,  dans  les  régions  les  plus  internes  du  corps 
vitré,  depuis  la  pupille  jusqu'à  l'ora  serrata,  se  trou- 
vent de  nombreux  filaments,  tortueux,  granuleux,  dans 
certains  on  trouve  une  cavité  centrale  avec  des  globules 
sanguins  déformés  ;  c'est  un  reste  des  vaisseaux  hya- 
loïdiens,  la  rétine  est  normale.  Si  l'on  a  confondu  un 
décollement  de  la  rétine  ou  une  irido-choroïdite  avec 
un  gliôme,  l'inverse  s'est  également  présenté,  et  à  l'au- 
topsie d'enfants  morts  de  maladies  intercurrentes  ou  de 
phénomènes  méningitiques,  on  a  trouvé  un  œil,  que  l'on 
avait  cru  atteint  de  décollement  de  la  rétine,  rempli  par 
une  masse  gliomateuse  avec  prolongements  dans  le  cer- 
veau. Pour  donner  une  idée  des  erreurs  que  peut  com- 
mettre le  chirurgien,  citons  M.  Poncet  (de  Cluny). 

«  Pour  notre  compte,  dit-il  (1),  nous  avons  reçu  au 
«  moins  une  demi-douzaine  de  bulbes  énucléés  pour 
«  gliômes.  et  dans  lesquels  nous  n'avons  trouvé  au  mi- 


(1)  Poncet  (de  Cluny).  Arch.  d'ophl.,  t.  II,  p«  228,  1882. 
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«  croscope  qu'une  irido-choroïdite  avec  décollement 
«  complet  de  la  rétine  placée  derrière  le  cristallin  et 
«  plissée  en  champignon.  » 

Assurément  le  diagnostic  peut  offrir  dans  certain- 
cas  de  très  sérieuses  difficultés,  mais  nous  croyons  que 
les  auteurs  qui  ont  proclamé  ce  diagnosic  comme  par- 
fois impossible  ont  singulièrement  exagéré. 

Pour  asseoir  le  diagnostic  d'une  façon  plus  certaine, 
on  avait  conseillé  de  pratiquer  l'incision  transversale 
de  l'œil  (1).  Si  la  maladie  était  maligne,  le  globe  res- 
tait ferme  et  l'incision  ne  donnait  lieu  qu'à  une  issue 
de  sang  :  si  au  contraire  elle  était  bénigne,  il  s'écoulait 
un  fluide  incolore  mélangé  de  pus  et  l'œil  s'affaissait. 

C'est  à  une  expérience  mécanique  analogue,  mais  per- 
fectionnée par  le  progrès  de  la  science,  que  M.  le  Pro- 
fesseur Panas  conseille  d'avoir  recours  comme  moyen 
propre  à  aider  au  diagnostic  :  nous  voulons  parler  de 
la  ponction  exploratrice  qui  est  sans  danger  et  sans 
grand  inconvénient  pour  l'œil.  Par  de  légers  mouve- 
ments imprimés  à  la  pointe,  le  chirurgien  saura  immé- 
diatement d'après  la  résistance  qu'il  éprouvera,  si  le 
trocart  est  dans  un  milieu  liquide  ou  solide  :  en  em- 
ployant le  trocart  de  Duchenne,  on  pourrait  même  se 
rendre  suffisamment  compte  de  la  nature  de  la  tumeur, 
le  microscope  aidant. 


(1)  Travers.  Synopsis,  loc.  cit. 


76 

PRONOSTIC  ET  TERMINAISON 

Le  pronostic  est  des  plus  sombres  :  c'est,  on  l'a  vu, 
une  maladie  effrayante,  et  des  plus  graves.  Suivant  l'ex- 
pression typique  de  M.  le  DrRémy,  il  ne  s'agit  pas. de  la 
vue,  mais  de  la  vie.  En  effet  elle  ne  cause  pas  seulement 
la  perte  de  l'organe  qui  en  est  le  siège,  mais  elle  tue  sûre- 
ment et  impitoyablement,  si  l'ablation  de  l'organe  n'est 
pas  faite  dans  certaines  conditions  qui  vont  être  exposées, 
M.  le  Professeur  Panas  nous  disait  :  «  c'est  le  noli  me 
«  tangere  de  la  chirurgie  oculaire.  »  Moins  pessimiste, 
nous  disons  :  oui,  mais  à  moins  que  l'énucléation  ne 
soit  faite  au  premier  stade  de  développement  du  néo- 
plasme. 

Dans  le  cas  contraire,  le  petit  malade  meurt  fatale- 
ment, miné  par  la  fièvre  hectique,  par  la  cachexie, 
épuisé  par  les  hémorrhagies,  à  moins  que  des  phéno- 
mènes méningitiques  ne  viennent  mettre  plus  tôt  un 
terme  à  ses  souffrances. 


CHAPITRE  III 


INDICATIONS  CHIRURGICALES 


Indications  thérapeutiques.  —  En  présence  d'une 
maladie  à  marche  aussi  sûrement  mortelle,  la  théra- 
peutique est  impuissante.  Rosas  a  conseillé,  autrefois, 
l'application  d'un  cautère  au  bras,  des  frictions  mercu- 
rielJes  sur  le  front  et  l'orbite,  et  de  l'extrait  de  ciguë 
à  l'intérieur  :  le  temps  a  fait  justice  de  ces  procédés 
médicamenteux.  L'emploi  des  narcotiques,  morphine, 
chloral,  etc.,  n'est  qu'un  palliatif  aux  souffrances  atro- 
ces qu'endure  le  petit  malade.  Le  seul  traitement  qui 
offre  des  chances  de  salut  est  le  traitement  chirur- 
gical qui,  de  tout  temps,  a  été  reconnu  comme  le  seul 
applicable. 

Mais,  quelles  difficultés  le  chirurgien  ne  rencontre- 
t-il  pas  lorsqu'il  propose  à  une  famille  une  opération 
comme  celle  de  Fénucléation  d'un  œil  !  Le  plus  sou- 
vent, l'opération  est  refusée.  C'est  en  présence  de  ce 
fait  que  l'on  avait  essayé  des  moyens  d'enrayer  le 
mal  ;  l'on  provoquait  la  perte  de  l'œil  et  l'on  espérait 
ainsi  éviter  la  propagation.  Cette  méthode  atrophiante, 
préconisée  par  Sichel  et  sur  laquelle  il  appela  de  nou- 
veau l'attention  des  membres  du  Congrès  ophtalmolo- 
gique de  Paris,  en  1867,  n'a  pas  donné  les  résultats 
que  l'auteur  espérait  en  tirer.  Malgré  la  grande  auto- 
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rité  de  Sichel,  il  n'est  pas  admissible  de  penser  que 
l'encéphaloïde  (le  gliôme)  montre  dans  l'œil  une  béni- 
gnité qu'il  ne  montre  dans  aucune  autre  partie  du 
corps. 

Depuis  longtemps  donc  ce  traitement,  tout  à  fait 
insuffisant,  a  été  abandonné  et  maintenant  l'inter- 
vention chirurgicale  est  seule  admise  par  les  ophtal- 
mologues. 

Intervention  chirurgicale.  —  Cette  question  de  l'in- 
tervention chirurgicale  est  une  des  plus  graves,  en 
même  temps  qu'une  des  plus  intéressantes  qu'ait  à 
résoudre  le  médecin  quand  il  se  trouve  en  présence 
d'un  cas  de  gliôme.  La  solution  de  cette  question  a  fait 
l'objet  de  maintes  recherches  :  chacun  a  publié  les 
documents  propres  à  jeter  quelque  lumière  sur  ce  point 
si  sombre  de  la  pathologie  oculaire. 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  résoudre  la  ques- 
tion ;  notre  seul  but  est  de  chercher  à  contribuer  à  sa 
solution  dans  la  mesure  de  nos  connaissances.  Puis- 
sions-nous atteindre  ce  but! 

Nous  ne  croyons  mieux  faire,  avant  de  commencer 
cette  étude,  que  de  reproduire  textuellement  les  paroles 
que  prononçait  le  professeur  Hirschberg,  dans  une 
conférence  donnée  à  la  Hiife/ancTschen  Geselischaft,  à 
Berlin,  sur  le  gliôme  de  la  rétine,  le  25  jan- 
vier 1880  (1)  :  Quoiqu'il  ne  s'agisse  ici  que  d'affec- 
tions oculaires,  disait-il,  leur  étude  n'appartient  pas 
seulement  au  domaine  de  l'ophtalmologiste,  mais  inté- 

(1)  Hirschberg.  Arcb.  f.  Augenh.,  vol.  X,  I,  p.  40-71. 
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resse  aussi  bien  tous  ceux  qui  s'occupent  de  l'art  de 
guérir.  S'il  n'est  pas  permis  au  médecin,  dans  la  plu- 
part des  cas,  de  songer  au  salut  d'un  organe  aussi 
gravement  atteint,  il  est  de  son  devoir  du  moins  de 
songer  à  l'existence  si  précieuse  et  tant  compromise  de 
ceux  qui  portent  ces  redoutables  affections.  Un  dia- 
gnostic éclairé  et  une  intervention  chirurgicale  prompte, 
consistant  à  supprimer  un  organe  devenu  si  dangereux, 
lui  permettra  de  sauver  la  vie  à  un  grand  nombre  de 
malades.  Dans  ces  termes  concis,  mais  cependant  si 
nets,  se  trouve  résumée  la  conduite  que  doit  tenir  le 
chirurgien. 

Nous  avons  vu  de  quels  moyens  il  disposait  pour 
asseoir  son  diagnostic  d'une  façon  certaine.  Nous  sup- 
posons que  le  diagnostic  gliôme  est  acquis  ;  nous  en- 
visagerons plus  loin  le  cas  où  il  y  a  incertitude. 

Tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  sur  la  nature  de 
l'intervention  :  il  faut  énucléer  le  globe  oculaire,  siège 
de  la  tumeur  gliomateuse.  Dans  quelle  mesure  et  à 
quelle  période  de  développement  du  gliôme  doit  être 
faite  cette  énucléation  ? 

L'énucléation  doit  être  faite  au  premier  stade  de 
l'affection,  alors  qu'elle  ne  s'est  pas  encore  propagée 
au  nerf  optique  et  aux  parties  voisines,  ou  qu'on  ait 
lieu  de  le  supposer.  Hors  cela,  il  y  aura  toujours  réci- 
dive. 

Autrefois,  alors  qu'on  ne  disposait  pas  de  moyens 
d'investigation  aussi  perfectionnés  que  le8  nôtres  pour 
établir  un  diagnostic  au  début  du  gliôme,  l'énucléa- 


80 

tioa  était  repoussée  par  les  chirurgiens  (1)  ou  admise 
seulement  comme  palliative  (2),  comme  un  pis- aller  (3). 
Dans  ces  vingt  dernières  années,  cette  idée  a  fait  du 
chemin. 

Nous  le  répétons  :  il  faut  hâtivement  énucléer  le 
globe  oculaire;  toutes  les  autres  opérations,  iridec- 
tomie,  ponction  de  la  chambre  vitreuse,  etc.,  ne  sont 
que  palliatives  et  nullement  efficaces. 

Certains  auteurs  conseillent  bien  l'énucléation  à  bref 
délai,  mais  timidement  (4),  sans  confiance,  comme  la 
seule  ressource  possible,  affirmant  le  précepte  :  in 
extremis ,  extrema . 

.  Nous  sommes  plus  affirmatif  ;  nous  conseillons  l'énu- 
cléation hâtive,  non  comme  nn  moyen  possible,  mais 
comme  un  moyen  presque  assuré  de  sauver  la  vie  du 
malade. 

Mais  le  chirurgien  rencontre  sur  sa  route  de  nom- 
breux et  grands  obstacles.  Un  enfant,  présentant  toutes 
les  apparences  de  la  meilleure  santé  générale,  n'ac- 
cusant aucune  douleur,  lui  est  amené  parce  que  les 
parents  ont  remarqué  qu'il  n'y  voyait  pas  d'un  œil  : 
cet  œil  présente  l'aspect  extérieur  normal,  sauf  le 
reflet  chatoyant,  qui  n'est  pas  toujours  visible,  auquel 
les  parents  attachent  en  général  peu  d'importance.  Les 

(1)  Guersant. 

(2)  Lebrun.  Ann.  d'ocul.,  t.  LX,  1868.  -Demours.  Précis 
théor.  et  prat.  sur  les  mal.  des  yeux,  1862. 

(3)  Deval.  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  1862. 

(4)  Galezowski.  Traité  iconograph.  d'ophthalm.,  p.  139, 
1876  et  G  izctLe  des  hôpitaux,  p.  274,  1866. 
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parents  demandent  nn  avis,  et  le  chirurgien  leur 
répond  :  il  faut  enlever  au  plus  tôt  l'œil  de  votre 
enfant,  sa  vie  est  à  ce  prix. 

Quels  sont  les  parents  qui  consentiront  d'emblée  à 
une  aussi  suprême  ressource,  quelle  que  soit  la  con- 
fiance qu'ils  aient  dans  leur  médecin.  Il  j  ne  peuvent  en 
général  croire  qu'un  œil  sain  en  apparence  est  aussi 
malfaisant  et  peut  compromettre  la  vie  de  leur  enfant. 

C'est  ce  qui  fait  que  le  chirurgien  a  si  rarement  du 
succès  après  l'énucléation  d'un  œil  gliomateux.  Plus 
tard,  lorsque  l'exophtalmie  se  produit,  lorsque  l'enfant 
accuse  des  douleurs  violentes,  ou  même  quelquefois, 
lorsque  la  tumeur  a  perforé  les  enveloppes  de  l'œil  et 
est  devenue  fongueuse,  alors  ils  viennent  d'eux-mêmes 
solliciter  l'intervention  du  chirurgien.  Mais  alors  il  est 
trop  tard. 

Opérer  tôt,  tout  est  là,  a  dit  un  auteur  ;  ce  sera  éga- 
lement, notre  formule. 

Donc,  aussitôt  que  les  premiers  symptômes  pouvant 
faire  affirmer  au  chirurgien  la  présence  d'un  gliôme 
auront  été  reconnus,  il  faut  pratiquer  l'énucléation.  Le 
pronostic  sera  d'autant  meilleur  que  l'énucléation  aura 
été  plus  hâtive. 

^  Nous  devons  nous  attacher  à  mettre,  de  bonne  heure, 
l'organe  dangereux  dans  l'impossibilité  de  nuire  et 
prévenir  ainsi  la  dissémination  et  la  métastase. 

Pour  cela,  l'énucléation  seule  ne  suffit  pas. 

En  effet,  grâce  à  leurs  petites  dimensions,  les  cel- 
lules du  gliôme  ont  plus  de  facilité  pour  envahir  les 
espaces  et  les  interstices  lymphatiques  du  nerf  optique 

Fouchard.  L  .f  9 
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voie  par  laquelle  elles  peuvent  gagner  la  cavité  du 
crâne. 

Contrairement  au  sarcome,  qui  par  son  dévelop- 
pement remplit  la  cavité  oculaire  et  fait  éclater  le 
sclérotique  et  la  choroïde,  le  gliôme  se  faufile  à  travers 
ces  étroites  filières;  pour  lui  la  porte  est  toujours  ou- 
verte. Voilà  pourquoi  il  faut  opérer  tout  de  suite,  au- 
jourd'hui plutôt  que  demain  :  on  ne  sait  jamais  si  l'on 
n'arrive  déjà  trop  tard  (Panas). 

Il  faut  couper  le  nerf  optique  le  plus  loin  possible 
de  son  point  d'implantation  sur  le  globe  ;  c'est  un  pré: 
cepte  qui  diffère  un  peu  de  ce  qui  est  admis  pour  Ténu- 
cléation  ordinaire. 

C'est  un  point  très  important,  car  le  nerf  optique  peut 
être  infiltré  sans  le  paraître,  son  volume,  sa  couleur, 
son  aspect  n'étant  pas  altérés  :  il  faut  aller,  dans  ce 
cas,  aussi  loin  que  possible  (jusqu'au trou  optique). 

Tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ces  points  :  qu'il 
faut  énucléer  le  plus  tôt  possible  et  couper  le  nerf 
optique  le  plus  loin  possible  du  globe. 

Le  professeur  Knapp  s'est  exprimé  à  ce  sujet  dans 
une  observation  (1)  d'une  manière  très  précise:  «Le 
moindre  délai  accordé  à  l'énucléation  serait  fatal  au 
malade.  »  Et,  dit-il,  la  question  peut  être  exprimée 
ainsi  comme  une  formule  {as  a  maxime)  :  extirper  quand 
la  tumeur  est  encore  une  affection  locale,  c'est-à-dire 

(1)  Knapp.  Arch,  of  ophthalmology  and  otology,  vol.  Il 
n»  1,  p.  30,  1871-72. 
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avant  que  l'économie  soit  infectée,  et  alors  la  vie  peut 
être  sauvée  (de fore  life  will  6e  saved). 

Il  faut  donc,  nous  le  répétons,  agir  vite.  Si  le  chi- 
rurgien ou  le  malade  temporisent,  le  développement 
complet  et  rapide  des  symptômes  locaux  ne  laisse  bien- 
tôt plus  que  le  regret  de  n'avoir  pas  saisi  l'unique 
chance  de  guérison  qui  se  présentait.  Dans  les  condi- 
tions que  nous  venons  d'énoncer,  le  gliômo  peut  guérir, 
c'est-à-dire  que  l'énucléation  arrête  toute  propagation 
et  empêche  la  récidive  et  la  généralisation. 

Pour  établir  ce  fait,  nous  nous  appuyons  sur  des 
documents  irrécusables.  Certaines  observations  rap- 
portent qu'après  une  énucléation  pour  gliôme  vrai,  la 
récidive  n'a  pas  paru  deux  ou  plusieurs  mois  après 
l'opération.  Mais  l'on  a  vu  souvent  des  récidives  se 
produire,  et  même  trois  ans  après  l'opération  ;  la  propa- 
gation du  néoplasme  récidivé  a  mis  dans  ces  cas  la 
lenteur  que  nous  avons  signalée  dans  quelques  cas  de 
développement  primitif.  Le  médecin  doit  donc  être 
extrêmement  circonspect,  et  faire  les  plus  grandes 
réserves.  Les  parents  du  petit  malade  sont  naturelle- 
ment enclins  à  donner  à  une  guérison  apparente  de 
quelques  mois  une  interprétation  des  plus  favorables 
Le  médecin  doit  bien  se  garder  de  porter  un  pronostic 
définit,!  ;  ce  n'est  qu'au  bout  de  plus  de  trois  ans 
qu  il  pourra  affirmer  la  guérison  absolue. 

Et  cette  guérison,  en  dépit  de  ce  qu'en  ont  dit  près- 
Jg£  auteurs  et  les  cliniciens,  peut  être  absolue 

Nous  devons  considérer,  dit  le  professeur  Warlo- 
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mont,  les  cas  même  isolés  de  guérisôn  définitive  comme 
ayant  une  importance  extrême;  les  résultats  acquis 
jusqu'ici  sont  loin  d'être  décourageants. 

Nous  irons  plus  loin  ;  disons  qu'ils  sont  fort  en- 
courageants, et  même  concluants.  Citons  seulement 
quelques  exemples  les  plus  probants.  (Voir  observa- 
tions.) 

Le  professeur  Knapp  a  énucléé  en  1868  l'œil  d'un 
enfant  de  8  ans  atteint  de  gliôme  vrai  à  la  première 
période.  Il  v  a  quelques  mois  dans  une  discussion  sur 
le  sujet  (1),  il  déclarait  que  l'enfant  était  vivant  et 
bien  portant.  De  plus  dans  une  lettre  qu'il  a  bien  voulu 
nous  adresser,  le  professeur  Knapp  s'exprime  ainsi  : 
«  ce  cas  de  gliôme  vrai,  se  rapporte  à  un  jeune  garçon 
«  de  8  ans,  qui  vit  encore,,  se  porte  bien  et  n'a  pas  eu 
«  de  récidive  depuis  l'opération  qui  date  de  seize  ans.  » 

Dans  cette  même  communication,  lé  professeur 
Knapp  nous  écrit  :  «  un  autre  cas  n'a  pas  eu  de  récidive 
«  après  l'énucléation,  et  il  y  a  de  cela  sept  ans.  » 

Autre  exemple  :  énucléation  d'un  œil  gliômateux 
chez  un  enfant  de  3  ans  par  le  professeur  Landsberg. 
(de  Gœrlitz)  :  en  1876  il  ne  présentait  aucune  récidive; 
interrogé  par  nous  sur  l'état  actuel  de  ce  malade,  le 
professeur  Landsberg  s'exprime  ainsi  dans  une  lettre 
très  gracieuse  :  «  Le  jeune  homme  qui  fait  le  sujet  de 
«  cette  observation  a  aujourd'hui  19  ans;  il  est  vi- 
«  goureux,  de  santé  florissante,  et  rès  intelligent; 

(1)  New-York  mecl.  Journal,  2  ™ût  1884  (Amer,  ophlhalm. 
Soc). 
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«  je  le  vois  presque  tous  /es  jours  ;  il  ne  présente  pas  la 
«  moindre  récidive  de  la  tumeur  de  l'œil  gauche;  l'œil 
«  droit  est.  myope,  mais  très  sain  (1).  » 

Ces  deux  cas  de  guérison  après  une  période  de  quinze 
ou  seize  années  nous  semblent  être  assez  concluants; 
remarquons  que  l'examen  histologique  de  l'œil  énucléé 
dans  ces  deux  cas  a  montré  la  nature  gliomateuse  de 
la  tumeur. 

Nous  réunirons  au  chapitre  des  observations  les  cas 
de  guérison  existant  dans  la  science,  constatée  après 
deux,  cinq  et  huit'  ans. 

Mais  si  le  diagnostic  est  incertain,  quelle  doit  être 
la  conduite  du  chirurgien  ?  Si,  après  s'être  entouré  de 
tous  les  éléments  de  diagnostic  en  son  pouvoir  et  après 
avoir  demandé  l'avis  de  collègues  compétents,  il  est 
encore  hésitant,  que  doit-il  faire  ? 

Doit-il,  dans  le  doute,  assister  impuissant  à  la 
marche  de  l'affection  et  guider  sa  conduite  sur  les  phé- 
nomènes ultérieurs  ?  Non  assurément,  car,  dans  le 
cas  de  gliôme,  la  temporisation  diminuera  les  chances 
de  succès  ou  même,  dans  beaucoup  de  circonstances, 
les  fera  complètement  disparaître. 

L'autre  alternative  est  assurément  effravante  :  le 
chirurgien  prive  l'enfant  d'un  organe  sur  l'impor- 
tance duquel  il  est  inutile  de  nous  appesantir,  il  crée 
à  cet  enfant  une  infériorité  sociale,  une  malformation 
des  plus  pénibles  suriout  s'il  s'agit  d'une  fillette,  car 

;  (1)M.  le  prof.  Tlirschberg  (de  Berlin)  nous  a  écrit  qu'il 
avait  plusieurs  eus  de  guérison,  mais  sans  autres  détails. 
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en  dehors  de  la  privation  de  l'œil,  l'absence  même  do 
cet  organe  entraîne  une  déformation  de  la  face  par 
arrêt  dans  le  développement  de  la  cavité  orbitraire, 
une  asymétrie  faciale  souvent  très  accentuée,  consé- 
quence sur  laquelle  M.  le  professeur  Panas  ne  manque 
pas  d'insister. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  devons,  là  aussi,  pratiquer 
l'énucléation.  Nous  n'avons  pas  le  choix  des  moyens. 
Nous  sommes  en  présence  d'un  organe  perdu,  mena- 
çant pour  l'autre  œil,  compromettant  la  vie  ;  nous  ne 
devons  pas  être  arrêtés  par  des  considérations  esthé- 
tiques ou  d'ordre  social,  et  en  cas  de  doute,  nous 
devons  plutôt  pécher  par  excès  de  prudence  que  faire 
courir  à  l'enfant  les  chances  d'une  temporisation. 

Si  le  chirurgien  est  en  présence  d'un  giiôme  par- 
venu au  second  stade  de  son  développement,  soit  que 
l'énucléation  hâtive  ait  été  refusée,  soit  qu'il  n'ait 
été  consulté  qu'à  cette  époque,  il  est  en  présence  d'un 
enfant  accusant  des  souffrances  violentes  et  à  qui  est 
réservé  un  affreux  martyre.  A  cette  période,  il  y  a 
évidemment  propagation  au  nerf  optique  et  tendance 
à  l'envahissement  général.  Dans  ce  cas  encore,  il  doit 
énucléer,  toujours,  et  dans  ce  cas  encore  plus  que  dans 
tous  les  autres,  il  faut  sectionner  le  nerf  optique  le 
plus  près  possible  du  foramen  opticum.  Grâce  à  cette 
pratique,  on  peut  avoir  chance  de  faire  la  section  du 
nerf  optique  au  delà  de  la  portion  déjà  envahie  :  et 
dans  tous  les  cas,  elle  est  un  grand  bienfait  pour  l'en- 
fant, qu'elle  met  à  l'abri  d'atroces  souffrances. 

Les  partisans  de  l'oxpectation  à  outrance  ont  pré- 
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tendu  que  dans  ce  cas,  l'intervention  chirurgicale,  loin 
d'écarter  l'issue  funeste,  donnait  un  coup  de  fouet  à 
l'infection  néoplasique,  et  par  conséquent  hâtait  la 
mort.  Tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  pour  dire 
qu'il  n'en  est  rien.  Dans  les  stades  ultérieurs,  la  con- 
duite est  la  même  que  dans  le  cas  de  récidive. 

Dans  nombre  de  circonstances  en  effet,  le  plus  sou- 
vent parce  que,  le  gliôme  affirmé,  l'énucléation  hâtive 
a  été  refusée  par  les  parents,  la  tumeur  récidive  sur 
place,  elle  repullule  dans  l'orbite.  Cette  récidive  revêt 
plusieurs  aspects  (1)  ;  ou  bien  elle  suit  de  deux  ou  trois 
mois  l'ablation  du  globe,  ce  qui  est  l'intervalle  ordi- 
naire, ou  bien  elle  se  fait  immédiatement,  ou  quelque- 
fois au  bout  de  plusieurs  années. 

Cette  prolifération  extra-bulbaire,  cette  masse  or- 
bitaire  n'exige  pas  seulement  l'extirpation:  il  faut 
alors  pratiquer  l'évidement  de  l'orbite.  Le  chirurgien 
doit  commencer  par  fendre  la  commissure  externe  des 
paupières  afin  de  n'être  pas  gêné  par  l'étroitesse  de 
la  fente  palpébrale;  puis  il  doit  débarrasser  l'orbite 
de  tout  son  contenu,  y  compris  la  glande  lacrymale, 
puis  ruginer  le  périoste  et  détruire  ce  qui  peut  rester 
avec  la  pâte  de  Canquoin,  ou  mieux  encore  avec  le 
thermo  cautère.  En  même  temps,  s'il  l'a  pu,  il  aura 
sectionné  une  petite  longueur  de  nerf  optique,  comme 
l'a  fait  M.  le  professeur  Panas  dans  une  de  ses  ob- 
servations. 

M.  le  professeur  Badal  (de  Bordeaux)  veut  bien 

(1)  De  Grœfe  a  vu  reculiver  en  quelques  semaines  une  tu- 
meur dont  le  développement  avait  demandé  plus  d'une  année. 
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nous  communiquer  que  deux  fois,  dans  un  délai  do 
trois  à  six  mois  après  avoir  pratiqué  l'énucléation,  il  y 
avait  eu  récidive  de  la  néoplasie,  bien  que  chez  au- 
cun d'eux,  la  coque  oculaire  ne  fût  perforée  au  mo- 
ment de  l'opération  et  que  le  nerf  optique  parût  intact: 
il  a  fait  l'évi dément  de  l'orbite  et  les  malades  ont  suc- 
combé quelques  mois  après  à  une  nouvelle  récidive. 

M.  le  professeur  Trélat,  pratiqua  il  y  a  quelques 
années  à  l'hôpital  de  la  Charité,  un  évidement  de  l'or- 
bite et  du  sinus  maxillaire  pour  une  récidive  de  gliôme  : 
l'issue  ne  fut  pas  plus  heureuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  question  de  l'intervention  dans 
le  cas  de  récidive  sur  place  du  gliôme  rétinien  nous 
semble  résumée  par  cette  réponse  que  M.  le  professeur 
Warlomont  a  bien  voulu  faire  à  une  question  que  nous 
avions  pris  la  liberté  de  lui  poser  sur  ce  sujet  :  «  Quant 
«  à  ce  point,  dit-il,  je  n'hésiterai  pas  à  répondre  par 
«  l'affirmative,  s'il  reste  des  raisons  d'espérer  que, 
«  cette  fois,  on  pourrra  tout  enlever,  ce  que  vraisem- 
«  blablement  on  n'avait  pas  pu  faire  la  première.  » 

Jusqu'à  présent  nous  n'avons  envisagé  que  la  con- 
duite à  tenir  dans  le  cas  cle  gliôme  ou  de  récidive  du 
gliôme,  mais  nous  n'avons  pas  parlé  de  l'existence  pos- 
sible de  phénomènes  de  généralisation  ou  de  méta- 
stase. Ces  phénomènes  peuvent  en  effet  se  montrer  ou 
dans  le  cours  de  la  troisième  période  du  développement 
du  gliôme,  ou  bien  coïncidant  avec  une  récidive. 

Notre  observation  I  nous  offre  un  exemple  frappant 
de  généralisation.  On  y  lira  qu'un  chirurgien  fit  dans  ces 
conditions  l' évidement  de  l'orbite  et  la  cautérisation 
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au  fer  rouge,  et  pratiqua  de  plus  l'évidement  de  deux 
petites  tumeurs  sous  le  cuir  chevelu,  qui  étaient  égale- 
ment de  nature  gliomateuse.  Dans  cette  observation, 
M.  le  Dr  Piéchaud  s'élève  hautement  contre  cette  pra- 
tique qu'il  trouve  détestable. 

Nous  sommes  partisan  de  l'intervention  quelle  qu'elle 
soit,  lorsqu'elle  peut  offrir  un  avantage,  une  chance  de 
salut.  Mais  lorsqu'il  y  a  des  signes  apparents  indiquant 
l'infection  de  l'économie,  alors  le  rôle  du  médecin  se 
restreint  ;  il  ne  peut  plus  chercher  à  enrayer  cette  in- 
fection générale,  cela  est  maintenant  au-dessus  des  res- 
sources de  l'art  ;  il  ne  peut  que  faire  ses  efforts  afin  de 
calmer  et  de  rendre  moins  sensibles  les  [phénomènes  de 
cette  infection. 

Nous  disons  donc  que  la  présence  d'un  quelconque 
des  signes,  pouvant  faire  affirmer  une  généralisation 
ou  des  phénomènes  métastatiques,  sont  une  contre-indi- 
cation absolue  de  l'intervention  chirurgicale.  Bien  plus, 
on  a  remarqué  qu'une  intervention  chirurgie  quelcon- 
que, faite  dans  ces  conditions,  donnait  un  coup  de  fouet 
à  l'affection  et  hâtait  le  mal.  C'est  aussi  du  reste  l'avis 
de  M.  le  Professeur  Tréiat. 

Nous  croyons  devoir  à  ce  sujet  mettre  sous  les  yeux 
du  lecteur  les  opinions  des  maîtres  et  l'assentiment 
d'ophtalmologistes  très  distingués  dont  nous  avons 
crû  devoir  nous  entourer. 

Interrogé  par  nous  sur  la  question  de  savoir  si,  dans 
sa  pensée,  il  y  avait  lieu  d'intervenir  chirurgicalement, 
en  cas  de  généralisation,  M.  le  Professeur  Warlomont 
veut  bien  nous  répondre  :  «  S'il  reste  quelque  doute 
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«  sur  le  fait  même  de  la  généralisation,  j'aurai  toujours 
■«  des  trésors  d'indulgence  pour  l'opérateur  qui,  même 
«  en  présence  d'une  chance  infinitésimale,  aura  le  cou- 
«  rage  de  s'exposer  à  des  critiques  incompétentes  pour 
«  disputer  un  enfant  à  la  mort  certaine  et  cruelle  qui, 
«  sans  son  intervention,  doit  le  tuer  à  bref  délai.  » 

M. le  Professeur  Warlomont  témoigne  par  ces  paroles 
de  sa  bienveillante  indulgence,  mais  ces  paroles  impli- 
quent aussi  que  cette  pratique  n'estpas  la  sienne,  et,  que 
si  elle  peut  être  indulgenciée,elle  ne  peut  être  conseillée. 

Notre  excellent  maître,  M.  le  Professeur  Fano  va 
un  peu  plus  loin  et  nous  dit  :  «  en  cas  de  généralisa- 
«  tion,ou  même  lorsque,sans  généralisation,  on  ne  peut 
«  enlever  tout  le  mal,  il  faut  s'abstenir.  » 

Et  cette  autre  parole  de  M.  Armaignac  (de  Bor- 
deaux), qui  nous  écrit:  «  je  crois  cette  intervention 
-<c  quelle  qu'elle  soit  absolument  inutile  ;  j'irai  même 
«  plus  loin,  et  je  dirai  que,  pour  ma  part,  je  n'opérerai 
«  jamais  une  récidive  sur  place  lorsque  tout  l'œil  et  la 
«  partie  antérieure  du  nerf  optique  ont  été  enlevés  dans 
«  une  première  opération.  » 

Déjà  autrefois,  alors  même  que  le  gliôme  en  lui-mê- 
me n'était  pas  bien  connu,  on  avait  remarqué  la  ten- 
dance de  l'encéphaloïde  à  la  généralisation,  et  à  ce  pro- 
pos, Chélius  écrit  :  «  Si  la  maladie  s'est  propagée  au 
«  nerf  optique,  s'il  existe  des  phénomènes  qui  indiquent 
«  une  dégénérescence  fougueuse  dans  l'intérieur  de  la 
«  cavité  crânienne,  ou  si  ces  dégénérescences  se  mon- 
te trent  dans  les  environs  de  l'œil  ou  dans  les  organes 
«  éloignés,  toute  opération  est  contre-indiquée.  » 


91 

Jusques  àquand,  dit  encore  Demarquay  (1),  le  chirur- 
gien devra-t-il  tenter  la  guérison?  Quand  devra-t-il 
s'arrêter?  je  dirai  seulement  qu'il  devra  renoncer  à 
l'opération  quand  la  constitution  aura  été  envahie, 
quand  des  ganglions  voisins  auront  été  pris,  quand  des 
manifestations  cancéreuses  se  seront  développées  :  en 
un  mot,  si  l'examen  minutieux  de  toutes  les  fonctions 
des  différents  organes  n'autorise  pas  à  admettre  une 
cachexie  ou  un  état  diathésique,  on  devra  opérer  :  dans 
le  cas  contraire,  l'opération,  loin  d'être  avantageuse, 
est  dangereuse. 

Cette  opinion  a  été  émise  sous  des  formes  multiples 
par  tous  les  ophtalmologues  ;  etMeyer  :  «le  précepte  de 
«  l'ablation  dans  le  plus  bref  délai  a  surtout  sa  valeur 
«  lorsque  la  tumeur  est  encore  restreinte  à  l'œil  et 
«  lorsque  l'individu  qui  en  est  porteur  ne  montre  au- 
«  cun  symptôme  de  diathèse  générale,  dans  le  cas  con- 
«  traire,  l'intervention  chirurgicale  paraît  accélérer  la 
«  marche  de  la  maladie.  » 

Nous  ne  voulons  pas  être  fastidieux  en  prolongeant 
ces  citations.  Disons  seulement  que  l'accord  est  fait  sur 
ce  point. 

S'il  est  permis  à  un  jeune  observateur  de  parler  des 
devoirs  professionnels,  nous  pensons  que  nulle  part  le 
principe  de  faire  ce  que  la  conscience  commande  et 
d'éviter  ce  que  la  raison  condamne,  nulle  part,  disons- 
nous,  ce  principe  n'a  trouvé  une  plus  saisissante  appli- 
cation. En  résumé,  nous  répudions  absolument  toute 
intervention,  de  quelque  nature  qu'elle  soit,  lorsqu'il  v 

(1)  Demarquay.  Traité  des  tumeurs  de  l'orbite,  p.  484, 1860. 
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a  des  signes  non  douteux  de  généralisation  ou  de  mé- 
tasiase. 

Nous  n'avons  pas  parlé  de  la  méthode  opératoire  : 
Tout  le  monde  connaît  en  effet  le  procédé  Bonnet  usité 
en  pareil  cas  :  nous  n'y  insisterons  donc  pas.  On  a  vu 
que  le  principe  de  l'énucléation  dans  le  cas  de  gliôme 
était  de  couper  le  nerf  optique  le  plus  loin  possible.  Or, 
il  n'est  pas  toujours  facile  d'atteindre  ce  résultat.  Sou- 
vent en  effet  la  coque  oculaire  se  rompt  et  la  section  du 
nerf  optique  devient  une  difficulté.  C'est  pour  répondre 
à  cette  indication  opératoire  expresse  que  M.  le  Profes- 
seur Trélat  a  imaginé  un  petit  instrument  en  forme  de 
cuiller,  muni  d'une  fente  médiane.  Lorsque  le  globe 
oculaire  n'est  plus  retenu  que  par  le  nerf  optique,  on 
introduit  l'instrument  de  manière  à  prendre  en  four- 
che ce  nerf  optique  ;  de  cette  façon  le  globe  peut  être 
plus  aisément  attiré  hors  de  sa  cavité,  et  l'on  peut  ainsi 
exciser  un  tronçon  beaucoup  plus  long  du  nerf  optique  : 
ce  qui  est  pour  l'énneléation,  dans  le  cas  de  gliôme  de 
la  rétine,  une  excellente  condition.  Nous  parlerons  pour 
mémoire  d'un  procédé  opératoire  que  quelques  auteurs 
ont  voulu  appliquer  au  gliôme:  je  veux  parler  de 
Texentération.  Mais  les  termes  mêmes  dans  lesquels 
l'auteur  du  procédé  le  définit  (1),  à  savoir  :  «  que  cette 
«  opération  conserve  les  voies  de  communication  qui 
«  relient  l'orbite  à  la  cavité  crânienne,  »  le  condam- 
nent. 

(1)  A.  deGi  œfe.  Mémoire  lu  à  la  réunion  des naturalisl.es  al- 
lemands à  Magdebourg,  septembre  84.  Ann.  d'ocul.,  t.  XCIII, 
- 13,  3,  p.  250,  1885. 


CHAPITRE  IV 


OBSERVATIONS 


Observation  I  (inédite). 
Par  M.  le  Dr  Ad.  Piéchaud. 

En  septembre  1879,  je  fus  appelé  dans  une  famille,  pour 
examiner  une  fillette  de  4  ans,  qui  venait  de  subir  un  acci- 
dent. La  mère  Mme  C.  F...  me  raconta  que  son  enfant,  en 
passant  d'une  pièce  dans  une  autre,  s'était  heurté  le  front,  h 
droite,  contre  le  chambranle  de  la  porte;  elle  avait  cru  de- 
voir lui  l'aire  des  reproches  assez  vifs  pour  son  manque  d'at- 
tention, et  sa  (illetle  lui  avait  répondu,  en  pleurant,  qu'elle 
n'y  voyait  pas  de  ce  côté.  Je  signale,  comme  début,  cette  par- 
ticularité. 

Je  me  mis  à  examiner  cette  petite  fille,  je  ne  vis  rien  d'a- 
normal dans  ses  yeux,  pas  la  moindre  rougeur,  pas  la  moin- 
dre inégalité  pupillaire.  Je  l'interrogeai,  elle  me  répéta  qu'elle 
n'y  voyait  pas  du  côté  droit,  et  je  pus  me  convaincre  à  l'aide 
de  diverses  expériences  que  la  vision  de  cet  œil  était  à  peu 
près  abolie,  une  supercherie  longtemps  soutenue  n'étant  pas 
admissible  à  cet  âge.  Je  renvoyai  à  quelques  heures  plus  tard 
mon  examen  à  l'ophtalmoscope.  Le  résultat  de  cet  examen 
fut  loin  d'être  satisfaisant.  A  l'éclairage  oblique,  ainsi  qu'à 
l'éclairage  au  miroir,  je  fus  frappé  par  un  reflet  blanchâtre 
peu  éclatant,  tirant  sur  le  vert,  et  ayant  une  très  grande  ana- 
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logie  avec  la  teinte  du  décollement  de  la  rétine.  J'explorai  le 
fond  de  l'œil  à  l'ophtalmoscope,  et  je  -vis  en  un  point,  au  voi- 
sinage du  nerf  optique,  la  rétine  soulevée  et  parcourue  par 
des  vaisseaux  ;  il  y  avait,  à  n'en  pas  douter,  une  tumeur.  De 
quelle  nature  était  cette  tumeur?  Je  ne  pus  de  prime  abord  en 
établir  le  diagnostic  exact,  après  maintes  explorations,  d'au- 
tant mieux  que  le  reflet  n'était  pas  caractéristique,  que  la 
teinte  du  fond  de  l'œil  était  en  partie  masquée  par  un  trou- 
ble des  milieux.  Tout  en  faisant  des  réserves,  au  point  de  vue 
général,  je  portai  un  pronostic  des  plus  sérieux,  relativement 
à  la  vision.  Et, je  m'arrêtai  à  cette  conclusion  :  Décollement 
partiel  de  la  rétine.  Gliôme  probable. 

Je  ne  dissimulai  pas  à  la  mère  de  cette  enfant  la  gravité 
de  ce  pronostic,  que  mes  examens  subséquents  ne  firent  du 
reste  que  confirmer.  Je  pus  m'assurer  par  des  interrogations 
souvent  répétées  que  la  vision  de  cet  œil  n'avait  jamais  existé, 
au  souvenir  de  l'entant,  et  je  ne  pouvais  en  aucune  façon,  eu 
égard  surtout  au  trouble  des  milieux,  attribuer  au  trauma- 
tisme, qui  avait  été  de  peu  d'importance,  une  action  quelcon- 
que dans  la  production  du  décollement  de  la  rétine.  L'acuité 
et  la  réfraction  de  l'autre  œil  étaient  absolument  normales. 

Je  me  bornai  à  quelques  conseils  d'hygiène,  et  à  un  ré- 
gime tonique,  bien  que  l'enfant,  très  brune,  très  vive,  eût  les 
apparences  de  la  meilleure  constitution,  et  n'eût  jamais  été 
sérieusement  malade.  Je  recommandai  surtout  l'absence  de 
toute  fatigue,  de  tout  travail  des  yeux. 

Plusieurs  fois  la  semaine,  je  répétai  mes  examens.  Aucun 
changement  notable  pendant  deux  ou  trois  mois.  Dans  le 
courant  du  mois,  le  trouble  des  milieux  s'accentua,  le  reflet 
du  fond  de  l'œil  devint  moins  visible,  la  tension  me  parut 
augmentée,  et  après  quelque  temps,  vers  la  fin  de  décembre, 
je  fus  prié  un  matin  de  passer,  pour  voir  cette  enfant  qui, 
depuis  la  veille,  avait  une  rougeur  marquée  de  l'œil,  et  quel- 
ques douleurs  fugaces. 

Je  constatai  un  peu  de  dureté  de  l'œil.  Une  pression,  même 


95 

faible,  déterminait  des  élancements.  Dès  lors,  les  symptômes 
marchèrent  avec  une  grande  rapidité.  Suivant  chaque  jour  la 
petite  malade,  je  vis  l'injection  périkératique  augmenter,  la 
dureté  s'accroître,  le  corps  vilré  se  troubler  de  plus  en  plus, 
et  le  cristallin  devenir  opaque.  Il  suffit  de  quelquesjours  pour 
amener  une  opacilication  complète. 

A  la  fiu  du  mois,  une  crise  se  déclara  pendant  la  nuit.  OEil 
volumineux  à  l'aspect,  cristallin  projeté  en  avant,  dilatation 
énorme  de  la  pupille.  Dureté  excessive.  Pression  "exaspérant 
les  douleurs.  Fièvre  intense.  Cris  aigus  ressemblant  tà  ceux 
de  la  méningite,  à  chaque  élancement  des  douleurs.  En  un 
mot,  tous  les  symptômes  du  glaucome  foudroyant. 

Je  voulus  faire  séance  tenante  une  iridectomie.  M.  le  pro-1 
fesseur  Panas,  appelé  en  consultation,  ne  se  trouvant  pas 
plus  édifié  que  moi  sur  l'existence  d'un  gliôme,  fut  d'avis  que 
je  me  bornasse  pour  l'instant  à  une  large  paracentèse  que  je 
pratiquai  aussitôt. 

Les  douleurs  cessèrent  immédiatement,  le  calme  revint 
dans  cet  œil,  et  après  trois  ou  quatre  jours,  la  tension  ayant 
sensiblement  diminué,  il  n'y  avait  plus  trace  d'injection  pé- 
rikératique. L'enfant  reprenait  ses  jeux,  mais  ce  n'était  qu'un 
temps  d'arrêt  dans  la  maladie. 

En  février  1880,  même  scène  morbide.  Il  n'y  avait  plus  à 
hésiter  désormais  pour  une  iridectomie.  M.  Panas,  appelé  de 
nouveau,  me  conseilla  de  la  faire  immédiatement. 

Je  préparai,  à  tout  événement,  en  même  temps  que  tous 
les  instruments  nécessaires  à  l'iridectomie,  ceux  qui  sont  in- 
dispensables pour  l'extraction  du  cristallin.  En  règle  géné- 
rale, lorsqu'on  pratique  une  iridectomie  dans  un  œil  glauco- 
mateux,  il  faut  se  mettre  en  garde  contre  les  surprises. 
Maintes  fois,  il  arrive  qu'après  l'incision  préliminaire  de  la 
cornée,  au  moment  de  l'issue  brusque  de  l'humeur  aqueuse, 
la  cristalloïde,  ramollie,  amincie  ou  altérée  dans  ses  éléments 
par  une  pression  considérable  ou  longtemps  continuée,  il  ar- 
rive que  celle  criatalloïde  se  rompe,  sous  les  efforts  du  cris- 
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tallifl  qui  se  porte  en  avant,  malgré  toutes  les  précautions  que 
l'on  puisse  prendre,  et  qu'alors  on  soit  obligé  de  Caire,  en 
même  temps  que  l'irideclbmie  l'opération  de  la  cataracte. 

Je  prévins  de  ce  contre-temps  possible  M.  le  Dr  Dupeyrat, 
et  M.  T.  Piéchaud,  qui  m'assistaient  pour  cetle  opération.  En 
effet,  au  premier  écoulement  de  l'humeur  aqueuse,  la  capsule 
s'ouvrit  largement,  le  cristallin  vint  s'appliquer  contre  la  face 
postérieure  de  la  cornée,  et  l'iris  une  fois  coupé,  je  retirai  fa- 
cilement la  cataracte,  sans  qu'il  fut  besoin  d'employer  le  kys- 
titome  pour  une  discission. 

Cette  double  opération  guérit  rapidement.  Au  bout  de  deux 
semaines,  sauf  la  brèche  produite  par  la  section  de  l'iris,  l'œil 
avait  un  aspect  normal.  L'enfant  ne  souffrait  plus,  était  re- 
devenue gaie,  et  toute  la  famille  croyait  à  une  guérison  défini- 
tive, malgré  mes  doutes  et  mes  réticences. 

L'examen  de  l'œil,  à  cette  époque,  me  donna  la  certitude  de 
la  présence  d'un  gliôme;  je  laissai  voir  mes  appréhensions  et 
bien  qu'il  n'y  eût  pas  encore  à  l'extérieur  de  symptômes  alar- 
mants, je  préparai  la  mère  de  l'enfant  à  une  éventualité  plus 
grave. 

Vers  le  milieu  de  mars,  des  symptômes  d'embarras  gas- 
trique, avec  lièvre  intense,  se  manifestèrent  chez  l'enfant,  son 
œil  se  troubla,  la  cicatrice  cornéenne  devint  turgescente,  la 
conjonctive  œdémateuse  ;  de  petits  vaisseaux  se  montrèrent 
dans  le  voisinage.  Il  y  eut  bientôt  une  vascularisation  com- 
plète de  la  plaie  qui  devint  bourgeonnante,  qui  à  diverses  re- 
prises saigna  au  moindre  contact,  et  en  dehors  même  de  tout 
attouchement.  En  fin  de  compte,  l'œil  ne  tarda  pas  à  être 
transformé  en  une  masse  fongueuse,  sans  que  pourtant  il  y 
eût  encore  de  réelles  déformations,  si  ce  n'est  à  l'endroit  de 
la  cicatrice  première,  pas  plus  qu'une  sensible  augmentation 
de  volume  de  l'organe. 

Je  proposai  sans  retard,  de  concert  avec  M.  le  professeur 
Panas,  l'énucléation  du  globe.  Cette  opération  fut  acceptée. 
Avec  l'aide  de  MM.  Redard  et  T.  Piéchaud,  internes  des 
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hôpitaux,  je  la  pratiquai  suivant  la  méthode  de  Bonnet  (de 
Lyon).  Malheureusement,  lorsque  je  saisis  avec  la  pince  et  at- 
tirai en  avant  le  globe  oculaire,  la  coque  s'ouvrit  au  niveau 
de  la  cicatrice  bourgeonnante  de  ma  dernière  opération,  et  les 
liquides  s'épanchèrent  au  dehors.  Je  craignais,  en  exerçant 
une  traction  un  peu  forte,  de  déchirer  les  enveloppes  de  l'œil, 
que  je  voulais  ménager,  en  prévision  de  l'examen  histologi- 
que;  je  me  bornai  à  les  soulever  avec  une  pince,  et  je  ne  pus 
pour  ce  motif  faire  aussi  profondément  que  je  l'eusse  désiré  la 
section  du  nerf  optique. 

Le  nerf  optique  fut  coupé  à  la  distance  d'un  demi  cenlimè- 
mètre  de  la  sclérotique. 

Je  portai  la  pièce  à  l'Hôtel-Dieu  où  elle  fut  soumise  à 
M.  Panas  et  examinée  au  microscope  par  M.  le  D1'  Desfosses, 
chef  de  laboratoire. 

Voici,  à  la  (in  de  l'observation,  le  résultat  de  cet  examen, 
confirmé  un  peu  plus  tard  par  M.  Poncet  (de  Cluny).  Il  est 
accompagné  de  planches  très  habilement  dessinées  sur  les 
coupes  de  la  tumeur,  par  M.  Vassaux,  chef  actuel  du  Labo- 
ratoire, qui  a  également  complété  cet  examen. 

Lest  remarquable  que  chaque  opération,  quelle  qu'elle 
soit,  a  amené  brusquement  une  sédation  immédiate  de  tous 
les  symptômes.  Après  l'ablation  de  l'œil,  la  santé  de  l'enfant 
est  revenue  si  franchement  et  avec  une  telle  rapidité,  que  je 
me  suis  demandé  pendant  quelques  jours  si  l'opération  n'avait 
pas  été  définitivement  curative.  L'analyse  de  la  tumeur,  qui 
me  fut  remise  vint  détruire  mes  illusions. 

Un  mois  plus  tard,  apparaissent  les  premiers  signes  d'en- 
vahissement du  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  gonflement,  bour- 
geonnement, fongosités,  tumeur,  engorgement  des  ganglions 
péri-auriculaires  accompagnés  d'une  altération  dans  la  santé 
générale,  perte  d'appétit,  somnolence,  lièvre,  tristesse,  irri- 
tabilité, teinte  jaune  de  la  face,  maigreur. 

En  présence  de  tels  signes  alarmants  et  de  l'infection  géké- 
raie  h  brève  échéance  de  toute  l'économi,,  une  consultation  de 
Fouchard. 
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plusieurs  médecins  Fut  décidée.  Je  pris  jour  avec  MM.  Panas 
et  Cusco,  et  M.  Noël  Gueneau  de  Mussy,  médecin  de  la  fa- 
mille. 

Ici  se  pose  naturellement  une  question,  dont  je  dirai  un 
mot.  L'intervention  chirurgicale  si  logique,  si  propice  dans  le 
gliôme  de  la  rétine,  lorsqu'elle  peut  être  faite,  ce  qui  est  pour 
toutes  espèecs  déraisons  extrêmement  rare,  au  début  delà 
maladie  dès  l'apparitiou  des  symptômes,  c'est-à-dire  dès 
qu'on  a  acquis  la  certitude  de  l'existence  d'un  néoplasme, 
doit-elle  être  poussée  jusqu'aux  dernières  limites,  au  fur  et  à 
mesure  de  la  marche  de  l'envahissement  de  l'orbite?  Avec 
tous  ceux  qui  ont  traité  ce  point  spécial  de  la  pathologie  ocu- 
laire, je  répondrai  volontiers  ;  oui,  l'intervention  chirurgicale 
doit  être  poursuivie  activement,  suivant  la  marche  et  les  de- 
grés de  l'envahissement,  tant  qu'on  est  autorisé  à  considérer 
ce  dernier  comme  absolument  local  ;  elle  doit  être,  à  mon  avis, 
énergiquement  repoussée,  s'il  y  a  des  symptômes  de  généra- 
lisation. 

MM.  Panas  et  Cusco  exprimèrent  l'avis  qu'une  tentative 
pourrait  être  faite,  et  qu'il  y  aurait  lieu  de  recourir,  comme 
ressource  suprême,  à  un  évidement  complet  de  l'orbite.  Pour 
moi,  qui  avais  suivi  les  progrès  de  l'affaiblissement  général, 
et  me  rendais  compte  jour  par  jour  des  ravages  produits  dans 
l'économie,  je  croyais,  sinon  à  une  généralisation  dont  les 
signes  n'étaient  pas  encore  évidents,  du  moins  à  l'imminence 
d'une  généralisation,  et  je  fis  part  de  mes  doutes,  de  mes 
craintes.  M.  Gueneau  de  Mussy,  invité  à  donner  son  avis, 
déclara  que  la  santé  de  l'enfant  ne  s'opposait  pas  absolument 
à  une  dernière  tentative  chirurgicale.  Je  m'inclinai  devant 
l'opinion  de  meséminenls  confrères,  et  il  fut  décidé  que  l'en- 
fant serait  soumise  pendant  quelques  jours  à  un  régime  toni- 
que, et  que,  si  les  forces  revenaient  un  peu,  je  procéderais  à 
l'évidement  de  l'orbite. 

Dans  l'intervalle,  M.  le  professeur  Maurice  Perrin  fut  ap- 
pelé en  consultation.   Je  lui    exprimai   mes  incertitudes. 
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M.  Maurice  Perrin,  après  avoir  longuement  examiné  la  pe- 
tite malade,  me  déclara  en  termes  nets,  catégoriques,  que, 
bien  que  les  symptômes  de  généralisation  fussent  encore  dis- 
cutables, il  n'y  avait  pas  lieu  d'intervenir  chirurgicalement. 
Son  opinion,  que  je  ne  demandai  qu'à  partager,  lut  des  plus 
formelles  sur  ce  point. 

À  quelques  jours  de  là,  trois  ou  quatre  au  plus,  les  événe- 
ments nous  donnèrent  raison.  Deux  petites  tumeurs  se  mon- 
trèrent sous  le  cuir  chevelu,  au  sommet  de  la  tête.  M.  Panas, 
que  j'allai  prévenir  aussitôt  de  cette  complication,  fit,  au- 
tant que  je  me  rappelle,  une  double  ponction  exploratrice. 
Les  ganglions  de  l'oreille  et  du  cou,  les  ganglions  sous-maxil- 
laires s'engorgèrent,  et  une  nouvelle  petite  tumeur  molle  et 
demi-fluctuante  apparut  dans  la  région  de  la  clavicule.  . 

Entre  temps,  et  devant  ces  hésitations  longuement  moti- 
vées, un  chirurgien  fut  appelé  seul  auprès  de  la  petite  malade. 
Je  me  retirai.  A  la  date  du  4  mai  pourtant,  la  famille  vint  me 
prévenir  que  le  lendemain  une  opération  allait  être  faite,  et 
me  pria  d'y  assister.  Je  déclinai  cette  offre. 

Le  4  mai,  en  effet,  on  pratiqua  chez  cette  enfant  1  evidement 
complet  de  l'orbite,  la  cauLérisation  au  fer  rouge  de  quelques 
points,  l'incision  et  l'évidement  des  deux  foyers  métastatiques 
développés  sous  le  cuir  chevelu.  Je  ne  puis  répondre  que  l'in- 
cision de  la  tumeur  située  dans  la  région  claviculaire  gauche 
ait  été  faite.  Pour  me  la  montrer,  on  me  conduisit,  en  effet, 
chez  moi  la  petite  malade  vers  le  commencement  de  juillet, 
ou  plutôt  on  la  porta,  car  elle  était  considérablement  affai- 
blie, amaigrie,  ne  pouvant  tenir  sur  ses  tambes,  la  face  tirée 
et  maigre,  tous  les  signes  du  marasme  le  plus  complet.  Les 
deux  plaies  faites  au  sommet  de  la  tête  suppuraient  large- 
ment, et  l'orbite  était  obstrué  à  nouveau  par  une  masse  fon- 
gueuse. 

Le  décès  de  cet  enfant  eut  lieu  au  commencement  de  sep- 
lembre.  J'ignore  si,  à  la  période  ultime,  la  tumeur  a  envahi 
les  régions  osseuses  de  l'orbite  et  de  la  face. 
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EXAMEN  DE  LA  TUMEUU. 

Examen  macroscopique.  —  L'œil  est  ouverl  suivant  l'équa- 
tenr,  et  se  trouve  rempli  d'une  masse  molle  couleur  choco- 
lat. 

Examen  histologigue.  —  Sur  des  coupes  intéressant  le 
segment  postérieur  de  l'œil,  et  passant  par  le  nerf  optique, 
on  trouva  quu  la  cavité  oculaire  est  remplie  par  des  masses 
formées  d'élémenls  cellulaires  diffus  dans  une  masse  amorphe. 
Ces  éléments  cellulaires  disssociés  dans  le  picro-carmin  après 
fixation  par  le  liquide  de  Mu.'ler,  se  présentent  sous  diverses 
formes.  Les  uns  sont  constitués  par  un  gros  noyau,  d'autres 
se  montrent  avec  un  corps  cellulaire  très  mince;  d'autres 
enfirr,  beaucoup  plus  volumineux,  tantôt  présentant  un  seul 
gros  noyau,  tantôt  en  présentant  plusieurs  de  dimensions  va- 
riables (voir  fig.  II). 

On  voit  aussi  qu'un  assez  grand  nombre  de  ces  noyauxsont 
étranglés  en  leur  milieu  et  paraissent  en  voie  de  segmenta- 
tion (fig.  II). 

Qu'on  nous  permette  une  remarqueàce  propos;  nous  avons 
vu  que  M.  le  professeur  Poncet  donnait  deux  modes  de  pro- 
pagation du  gliôme  :  1°  le  détachement  des  gran  dations  pro- 
toplasmiques  dont  sont  hérissés  les  contours  des  éléments 
gliomateux  et  leur  passage  dans  les  tissus  voisins  ;  2°  la  di- 
vision nucléolaire  dichotomique. 

Au  sujet  de  ce  dernier  mode,  l'auteur  s'exprime  ainsi  (1)  : 
J'ai  très  rarement  rencontré  des  éléments  en  bissac  ou  à 
double  nucléole.  Malgré  des  coupes  nombreuses  et  des  exa- 
mens par  dissociation,  les  éléments  en  voie  de  multiplication 
par  division  médiane  sont  très  difficiles  à  trouver,  même  aux 
plus  forts  grossissements.  Ce  n'est  pas  à  ce  mode  d'évolution 
qu'il  faut  rapporter  l'accroissement  si  rapide  du  gliôme.  S'ils 
existent,  on  devrait,  dans  des  néoplasmes  aussi  exubérants, 


(1)  Poncet  (de  Cluny).  Arch.  d'ophth.  loc.  cit.,  1882. 
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les  constaler  aisément,  et  nous  l'affirmons,  les  cellules  à 
noyaux  multiples  sont  infiniment  rares. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'affirmation  de  M.  le  professeur 
Poncet,  les  éléments  à  deux  et  plusieurs  noyaux  ont  été  trou- 
vés dans  les  coupes  de  la  tumeur,  je  ne  dis  pas  en  majorité, 
mais  en  nombre  assez  notable.  Déplus  certains  de  ces  élé- 
ments étaient  manifestement  en  voie  de  segmenLation. 

En  présence  de  ces  faits,  doit  on,  comme  le  fait  M.  Poncet, 
rejeter  absolument  le  mode  d'évolution  du  gliôme  par  divi- 
sion nucléolaire  dichotomique? 

Je  crois  qu'il  faut  faire  là  les  plus  grandes  réserves,  et  je 
laisse  aux  histologistes  le  soin  d'approfondir  cette  question 
qui  offre  le  plus  grand  intérêt. 

La  choroïde  envahie  parla  tumeur  est  épaissie  de  plus 
d'un  millimètre.  La  lamina  fusca  est  dissociée  et  de  place  en 
place  se  trouvent  des  vestiges  des  éléments  flbro-plastiques 
pigmentés  de  cette  membrane  (fig.  I). 

Le  nerf  optique  présente  un  diamètre  beaucoup  plus  con- 
sidérable qu'à  l'état  normal.  Il  mesure  : 

1°  Au  niveau  de  son  point  le  plus  rétréci,  un  diamètre  de 
lmm,3; 

2°  Au  niveau  de  son  renflement,  un  diamètre  de  4mm,7  ; 

3"  Et  enfin  au  niveau  de  la  section,  un  diamètre  de  3mm"8 

Le  nerf  optique  est  bourré  d'éléments  semblables  à  ceux  de 
la  tumeur  ;  on  ne  trouve  plus  trace  de  fibres  du  nerf  optique, 
sauf  dans  les  parLies  les  plus  périphériques  de  ce  nerf;  à  ce 
niveau  il  a  subi  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  résul- 
tant de  la  compression  de  ses  fibres  périphériques  parles  par- 
ties centrales  gbomateuses. 

La  lame  criblée  n'existe  plus  et  le  nerf  optique  se  continue 
sans  interruption  avec  la  tumeur  qui  remplit  l'œil. 

Sur  certaines  coupes,  1a  propagation  du  gliôme  semble 
s'être  faite  le  long  des  nerfs  et  des  vaisseaux  ciliaires  qui 
abordent  le  globe  par  sa  partie  postérieure.  Nous  croyons  de- 
voir appeler  l'attention  sur  ce  modo  de  propagation. 
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Les  nerfs  et  les  vaisseaux  ciliaires  sont  lâches  à  leur  pas- 
sage à  travers  la  sclérotique  où  l'on  trouve  une  infiltration 
des  mêmes  éléments  gliomaleux. 

L'envahissement  du  nerf  optique  va  au  delà  du  point  de 
section  qui  a  porté  à  6  millim.  en  arrière  du  globe,  envahis- 
sement qui  l'ait  craindre  une  récidive  dans  l'orbite. 

En  effet,  deux  mois  après,  l'orbite  est  rempli  par  une  ré- 
pudiation de  la  tumeur.  L'enfant  subit  une  second  opéra- 
tion. L'orbite  est  complètement  évidé,  ce  qui  n'empêche  pas 
une  troisième  récidive.  Généralisation.  Mort. 

La  tumeur  secondaire  en  tous  points  semblable  à  la  pre- 
mière présente,  avec  les  tumeurs  fibro-plastiques  en  général, 
une  certaine  ressemblance,  en  ce  sens  que  les  éléments  sem- 
blables se  développent  surtout  au  pourtour  des  vaisseaux 
sanguins. 

Remarques.  —  Les  points  saillants  de  cette  obser- 
vation sont  donc  :  la  présence  de  cellules  à  double  et 
multiple  noyau,  dont  quelques-uns  en  voie  de  segmen- 
tation, pouvant  expliquer  la  multiplication  par  division 
médiane,  la  propagation  le  long  des  nerfs  et  des  vais- 
seaux ciliaires,  et  enfin  la  destruction  presque  complète 
de  toutes  les  membranes  de  l'œil  et  leur  envahisse- 
ment parle  tissu  néoplasique. 

Explication  des  figures. 

Figure  I. 
(Objectif  a*  de  Zeiss.  Oculaire  2.) 

Coup  '  rlo  la  partie  postérieure  de  l'œil  passant  par  le  nerf  opti- 
que et  intéressant  toute  la  longueur  du  nerf  sectionné. 

a.  —  Nerf  optique  envahi  par  le  gliôme  dans  toute  son  étendue. 
Au  niveau  de  l'anneau  choroïdien,  rétrécissement  de  la  rétine  com- 
plètement gliomateuse.  Au  niveau  de  l'anneau  sclérolical,  on  ne 
trouve  plus  que  quelques  traces  de  la  lame  criblée  (c),  bourrée  des 
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mômes  cellules  du  néoplasme.  A  partir  de  ce  point,  on  voit  que  le 
nerf  optique  est  considérablement  augmenté  de  volume  :  au  ni- 
veau de  ce  renflement,  son  plus  grand  diamètre  est  égal  à  4mm  7. 

b.  —  Niveau  de  la  section.  Là  aussi  existe  une  infiltration  glio- 
mateuse. 

cl.  —  Rétine  gliomateuse. 

/.  —  Lamina  fusca  distendue  et  infiltrée  des  éléments  glioma- 
teux.  Lachoroïde  n'est  plus  reconnaissable  au  milieu  de  tous  ces 
éléments  que  par  les  éléments  fibro-plastiques  pigmentés  de  la 
couebe  antérieure  de  la  choroïde  et  de  soutien  de  la  lamina  i'usca. 
Aucune  trace  de  la  chorio-capillaire  et  de  la  couche  des  gros  vais- 
seaux. 

g.— Sclérotique  dont  toutes  les  couches  les  plus  internes  sont  aussi 
infiltrées  des  mêmes  cellules  rondes  du  gliôme.  A  la  partie  la  plu  s  anté- 
rieure de  l'espace  inter-vaginal,  mêmes  cellules  (h)  se  continuant 
avac  les  parties  de  la  sclérotique  dégénérées  et  la  lamina  fusca. 

Figure  II. 

(Objectif  1/12  homogène  de  Zeiss.  Oculaire  2.) 

Éléments  de  la  tumeur  dissociés  dans  le  picro-carmin,  après 
fixation  par  le  liquide  de  Muller.  On  y  voit  des  éléments  de  di- 
verses formes,  les  uns  constitués  seulement  par  un  noyau,  d'autres 
avec  un  corps  cellulaire  très  mince,  enfin  d'autres  éléments  beau- 
coup plus  volumineux,  présentant  tantôt  un  seul  gros  noyau,  tan- 
tôt en  présentant  plusieurs  de  dimensions  variables. 

On  voit  aussi  que  quelques-uns  de  ces  noyaux  sont  étranglés  en 
leur  milieu  et  paraissent  en  voie  de  segmentation. 

Figure  III. 
(Objectif  DD  de  Zeiss.  Oculaire  2.) 
Coupe  de  la  tumeur  dans  l'œil  : 

a. —  Cellules  du  gliôme,  polyédriques  par  pression  réciproque, 
formant  des  amas  plus  ou  moins  considérables,  séparés  les  uns 
des  autres  par  une  masse  vaguement  fibrillaire  (b),  simulant  le 
tissu  conjonctif;  en  (c)  est  un  capillaire  rempli  dos  mêmes  cel- 
lules rondes. 

cl.  —  Masse  finement  grenue  dans  laquelle  on  ne  trouve  plus 
trace  de  noyaux  et  résultant  des  agrégations  moléculaires  des  élé- 
ments du  gliôme. 
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OBSERVATION  II  (inédite) 
Par  M.  le  professeur  Panas 

L'enfant  Jeanne  D...,  âgée  de  3  ans,  est  amenée  par  son 
père  à  la  consultation  de  la  clinique  ophtalmologique  de  la  Fa- 
culté à  l'Hôtel-Dieu,  le  29  décembre  1879. 

Elle  présente  une  tumeur  orbitaire  du  côté  gauche. 

Son  père  raconte  : 

A  l'âge  de  6  mois,  il  s'aperçut  que  l'œil  droit  de  l'enfant 
présentait  un  reflet  singulier,  anormal.  Il  consulta  le  Dr  Aba- 
die  qui  n'eut  pas  de  peine  à  reconnaître  le  reflet  jaune  ocre 
caractéristique  du  gliôme  de  la  réline,  et  pratiqua  immédia- 
tement l'énucléation. 

Deux  mois  plus  lard,  l'enfant  était  déjà  guérie  de  son  opé- 
ration lorsque  son  œil  gauche  présenta  les  mêmes  symptômes. 
Le  diagnostic  porté  par  M.  Abadie  fut  le  môme,  mais  il  recula 
devant  une  seconde  énucléation. 

Pendant  les  26  mois  qui  suivirent,  le  néoplasme  resta  en- 
fermé dans  la  coque  oculaire  dont  il  Gnit  par  amener  la  des- 
truction. C'est  alors  seulement  que  l'énucléation  de  l'œil 
gauche  tut  pratiquée. 
A  ce  moment,  il  n'existait  pas  de  tumeur  de  l'orbite. 
Trois  mois  se  sont  écoulés  depuis  cette  époque,  et  la  Lumeur 
qui  a  mis  26  mois  à  détruire  l'œil,  a  repullulé  sur  place  et 
a  marché  avec  une  rapidité  effrayante  ;  car,  aujourd'hui, 
elle  occupe  toute  la  cavilé  orbitaire  gauche  et  refoule  devant 
elle  les  paupières  absolument  closes. 

Nous  sommes  donc  ici  en  présence  d'un  cas  de  gliôme  de  la 
réline  qui  a  été  bilatéral. 

L'énucléation  de  l'œil  droit  pratiquée  à  temps  a  empêché 
la  repullulation  de  ce  côlé.  Celle  de  l'œil  gauche  a  été  trop 
retardée,  et  loin  d'enrayer  le  mal,  semble,  au  contraire,  en 
avoir  activé  la  marche,  Il  faut  remarquer  enfui  que  les  gan- 
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glions  lymphatiques  n'ont  été  pris  que  tardivement  ;  peut- 
être  lorsque  la  peau  des  paupière?  a  été  envahie  par  la  tu- 
meur. Quoi  qu'il  en  soit,  ce  n'est  qu'au  moment  de  l'entrée 
de  la  malade,  le  7  janvier  1880,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Panas,  qu'on  a  pu  percevoir,  par  le  toucher,  le 
ganglion  pré-auriculaire  un  peu  tuméfié  et  induré. 

La  malade  n'éprouve  aucune  douleur  ;  elle  mange  et  dort 
bien;  elle  ne  présente  aucun  symptôme  de  méningite,  ni  de 
compression  cérébrale. 

On  lui  prescrit  du  bromure  de  potassium. 

Depuis  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  la  tumeur  n'a 
cessé  de  faire  des  progrès  pour  atteindre  le  volume  qu'elle 
offre  au  moment  de  l'autopsie.  Elle  détruit  une  partie  de  la 
peau  des  paupières,  et  sa  surface,  qui  s'ulcère  dès  les  pre- 
miers jours,  donné  lieu  à  une  suppuration  assez  abondante, 
fétide,  et  à  des  hémorrhagies  qui  contribuent  à  affaiblir  la 
malade  dont  l'amaigrissement  se  prononce  de  plus  en  plus. 

Pas  de  douleurs. 

Pas  de  symptômes  pouvant  faire  penser  à  une  propagation 
intra-crânienne  de  la  tumeur. 
Pas  de  phénomènes  méningitiques. 

La  malade  parle  peu,  mais  sans  difficulté;  elle  demande 
souvent  à  boire,  rarement  à  manger. 

Les  ganglions  lymphatiques  correspondants  ont  augmenté 
de  volume  ;  le  ganglion  pré-auriculaire  atteint  le  volume 
d'une  noix.  Les  ganglions  parotidiens  tuméfiés  font  une 
saillie  très  apparente. 

Par  le  palper  on  reconnaît  l'existence  d'une  chaîne  gan- 
glionnaire rétro-mastoïdienne  que  l'on  suit  jusque  dans  le 
triangle  sus-claviculaire  correspondant. 

La  malade  meurt  le  6  mars  ;  elle  succombe  aux  progrès  de 
la  cachexie. 

Pas  de  traces  de  récidive  du  côté  droit. 

Autopsie  \e  8  mars  1880.  —  La  tumeur  très  saillante  en 

dehors  de  l'orbite  présente  les  dimensions  suivantes  : 
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Circonférence  de  la  base  =  0.30  centimètres. 

Méridien  vertical  =  0.20   

Méridien  horizontal        =  0.16  — 
La  paupière  supérieure  distendue  forme  à  la  tumeur,  avec 
la  peau  du  front,  un  recouvrement  supérieur  de  0.06  centi- 
mètres de  haut  sur  0.17  centimètres  dans  le  sens  trans- 
versal. 

De  la  commissure  externe  jusqu'à  la  tempe,  on  mesure 
0.07  centimètres.  Par  contre,  de  la  commissure  inLerne  au 
nez,  il  y  a  à  peine  0.02  centimètres. 

Le  bord  libre  de  la  paupière  a  été  usé  et  déchiré.  Il  en  reste 
du  côté  externe  une  longueur  de  0.05  centimètres. 

Puis,  vient  une  brèche  située  en  dedans  également  de 
0.05  centimètres.  Après  quoi,  on  retrouve  du  côté  interne  le 
bord  libre  dans  une  étendue  de  0.01  centimètre. 

La  paupière  inférieure  a  été  détruite  en  deux  points  :  du 
côté  externe  d'abord,  puis  en  dedans  à  la  jonction  de  celle-ci 
avec  le  pourtour  orbi taire  ;  tout  le  bord  libre  en  est  détruit, 
et  cette  paupière  se  trouve  complètement  détachée  de  la  pau- 
pière supérieure  à  0.01  centimètre  en  dedans  de  la  commis- 
sure externe. 

Les  paupières  ainsi  distendues  sont  sillonnées  par  de 
grosses  veines. 

La  base  de  la  tumeur  refoule  en  dedans  le  lobule  du  nez  et 
surplombe  en  bas  au-dessous  d'une  ligne  horizontale  passant 
par  la  commissure  des  lèvres.  Elle  recouvre  la  région  sour- 
cillière  qu'elle  a  refoulée  en  haut  du  côté  externe  seulement, 
où  elle  atteint  le  niveau  de  la  bosse  frontale.  Du  côté  externe 
elle  recouvre  la  région  malaire  ;  elle  se  trouve  séparée  du 
tragus  par  une  tumeur  sous-cutanée  du  volume  d'une  noix, 
qui  a  pour  siège  le  ganglion  préauriculaire.  Vers  l'angle  de 
la  mâchoire,  il  y  a  deux  ou  trois  autres  masses  ganglion- 
naires parotidiennes.  Plus  loin,  les  petits  ganglions  de  la 
chaîne  rétro-mastoïdienne  sont  engorgés  ainsi  que  les  gan- 
glions du  creux  sus-claviculaire.  Un  des  ganglions  paroti- 
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diens  est  suppuré;  les  autres  sont  charnus,  un  peu  mous. 

La  tumeur  débarrassée  de  la  peau  qui  la  recouvre  et  déta- 
chée du  sommet  de  l'orbite  et  de  ses  parois  auxquelles  elle 
adhère  présente  un  poids  de  335  grammes.  Elle  a  la  consis- 
tance de  l'encéphaloïde. 

Le  pourtour  orbilaire,  sauf  qu'il  est  rugueux,  est  sain  dans 
toute  la  partie  supéro -interne.  Par  contre,  en  bas,  et  surtout 
en  dehors,  dans  toute  l'étendue  de  l'os  zygomatique,  ce  bord 
en  même  temps  que  déjeté  en  dehors  par  la  tumeur,  s'est 
hypertrophié  et  t'ait  une  saillie  de  0.02  centimètres  sous  la 
forme  d'un  bec  d';iiguière.  L'os  malaire  est  à  demi-luxé,  et 
est  mobile  sur  le  reste  du  squelette  de  l'orbite. 

Au  niveau  de  la  fossette  lacrymale,  l'os  paraît  érodé,  et,  au 
lieu  d'être  blanche  et  éburnée,  la  substance  osseuse  présente 
l'aspect  du  diploé. 

La  paroi  inférieure  de  l'orbite  se.  trouve  détruite  par  la  tu- 
meur, et  la  masse  pénètre  dans  le  tissu  maxillaire  et  jusque 
dans  la  fosse  nasale  correspondante  par  le  méat  inférieur. 

La  tumeur  a  aussi  pénétré  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire 
par  la  fente  sphéno-maxillaire. 

Le  nerf  optique  est  malade  jusqu'à  son  entrée  dans  l'or- 
bite; mais  le  trou  optique  ne  paraît  pas  élargi. 

Le  cerveau  enlevé,  on  ne  constate  pas  de  prolongement 
intra-crànien  à  la  tumeur. 

Le  nerf  optique  paraît  petit.  Macroscopiquement,  il  ne  pa- 
raît envahi  que  jusqu'au  trou  optique. 

L'examen  des  viscères  du  thorax  et  de  l'abdomen  démontre 
au  sommet  du  poumon  gauche  l'existence  d'un  noyau  induré 
avec  ramollissement,  et  caverne  au  centre.  Le  noyau  a  le  vo- 
lume d'une  petite  noix,  la  cavité  celui  d'un  haricot.  Au  som- 
met du  poumon  droit,  on  rencontre  aussi  des  noyaux  dissé- 
minés. L'un  de  ces  noyaux  est  dur,  crétacé. 

Les  reins  sont  sains. 

Rien  dans  le  foie» 

La  rate  est  de  consistance  et  de  volume  normal. 
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Le  cœur  est  sain. 

Sur  la  bronche  droite,  on  voit  un  groupe  de  ganglions  vo- 
lumineux, durs,  comme  crétacés. 

L'existence  d'une  caverne  au  sommet  du  poumon  gauche 
ne  laisse  pas  de  doute  sur  la  dialhèse  tuberculeuse  associée  à 
la  dialhèse  gliomaleuse  (?). 

Examen  hislologique.  —  La  tumeur  examinée  en  plusieurs 
points  offre,  partout  une  structure  identique  :  elle  est  consti- 
tuée par  des  éléments  nucléaires  assez  volumineux,  d'un  dia- 
mètre à  peu  près  égal,  et  diffus  dans  une  substance  amorphe 
d'aspect  mu  queux.  Elle  offre  une  configuration  absolument 
semblable  comme  texture  à  celle  delà  tumeur  décrite  dans 
l'observation  1. 

Les  envahissements  ganglionnaires  reproduisent  la  tumeur 
primitive. 

Observation  III  (inédite). 

Par  M.  le  profesteur  Panas  (complétée  par  M.  le  Dr  cie  La- 
personne,  chef  de  clinique.) 

L'enfant  H...,  âgé  de  4  ans,  est  amené  à  la  clinique  ophtal- 
mologique de  la  Faculté,  service  de  M.  le  professeur  Panas, 
le  22  décembre  1884. 

L'enfant  est  fort  et  d'une  bonne  santé  générale.  Ses  trois 
frères  et  sœur  étaient  également  bien  portants. 

Cet  enfant  a  commencé  à  perdre  la  vue  de  l'œil  droit  à  l'âge 
de  deux  ans  et  demi.  La  mère  invoque  comme  cause  une 
chute  sur  l'œil.  A  l'âge  de  trois  ans,  la  vue  est  complètement 
abolie. 

A  cette  époque,  on  consulte  le  Dr  Galezowskî  qui  ordonne 
un  collyre  et  des  cataplasmes.  L'œil  n'était  pas  saillant,  et 
M.  Galézowski  diagnostiqua  un  décollement  de  le  réline.  On 
consulte  ensuite  le  Dr  Gillet  de  Grandmont,  qui  porle  le 
même  diagnostic. 
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Il  y  ii  quatre  mois,  l'œil  augmentait  du  volume  et  acquérait 
bientôt  celui  d'une  petite  orange. 

État  actuel.  —  La  paupière  supérieure  est  extrêmement 
volumineuse,  œdémaliée  et  sillonnée  de  grosses  veines  à  sa 
surface. 

Quant  à  la  paupière  inférieure,  elle  disparaît  dans  le  pli 
formé  par  la  tumeur  de  l'œil  et  la  région  malaire. 

La  tumeur  forme  une  surface  arrondie,  saill jnte,  rouge, 
sanieuse.  Sur  cette  tumeur,  on  constate  tout  à  fait  à  la  partie 
supérieure  un  reste  de  la  cornée.  La  partie  la  plus  saillante 
présente  différents  lobules  recouverts  par  laconjonctivt',roug<', 
ecchymotique.  La  tumeur  est  dure,  de  consistance  uniforme; 
il  est  impossible  de  la  réduire  :  elle  donne  naissance  à  un 
liquide  sanieux,  purulent  qui  s'écoule  sur  la  joue.  On  ne 
constate  pas  de  ganglions  engorgés  dans  la  région  préauri- 
culaire et  sous-maxillaire. 

M.  le  professeur  Panas  diagnostique  ungliôme  de  la  rétine 
à  marche  rapide  du  côté  droit. 
Le  petit  malade  n'accuse  aucune  douleur. 
En  même  temps  M.  le  professeur  Panas  remarque  dans 
l'œil  gauche  les  symptômes  d'un  décollement  de  la  rétine; 
l'œil  est  dur.  C'est  également  un  gliôme. 

En  effet,  de  ce  côté,  l'enfant  aperdu  la  vue  depuis  une  année. 
M.  Gillet  de  Grandmont  l'aurait  du  reste  constaté.  L'enfant 
perçoit  la  grande  lumière,  le  soleil,  etc.,  mais  ne  distingue 
pas  les  objets.  La  mère  n'indique  pas  d'une  façon  précise  à 
quelle  époque  la  vue  a  baissé  de  ce  côté. 

Le  23  décembre,  M.  le  professeur  Panas,  en  présence  de  la 
volonté  expresse  de  la  mère,  tout  en  faisant  sur  le  pronostic 
les  plus  grandes  réserve?,  procède  à  l'énucléalion  de  J'œil 
droit  sous  le  chloroforme.  Pour  extraire  la  masse,  il  débride 
l'angle  externe  de  l'œil  droit  :  ce  débridement,  joint  à  l'écar- 
tement  produit  par  deux  écarteurs  de  Desmarres,  offre  un 
champ  opératoire  commode  :  puis  on  procède  comme  pour 
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l'énucléation  :  le  nerf  optique  est  sectionné  assez  loin  de  son 
point  d'implantation  sur  le  globe. 

La  masse  cancéreuse  enlevée,  M.  le  professeur  Panas  ex- 
trait du  fond  de  l'orbite  des  restes  de  néoplasme. 

On  fait  le  tamponnement  de  la  fosse  orbitaire  avec  de 
l'amadou  et  du  coton  imbibé  d'une  solution  de  bi-iodure  de 
mercure. 

24  décembre.  On  laisse  le  pansement  en  place;  l'enfant  ne 
souffre  pas. 

Le  26  décembre.  On  fait  un  nouveau  pansement  :  suppu- 
ration peu  marquée. 

■  Le  27  décembre.  L'enfant  n'a  pas  souffert  :  pas  de  symptô- 
mes méningitiques. 

Le  29  décembre.  Le  pansement  est  renouvelé  ;  la  suppura- 
tion est  augmentée;  légère  hémorrhngie. 

7  janvier.  L'enfant  sort  de  l'Hôtel-Dieu.  A  ce  moment,  il 
n'y  avait  aucune  apparence  de  récidive. 

Moins  de  deux  mois  après,  le  25  février  environ,  il  est  ra- 
mené à  la  consultation  de  la  Clinique.  Au  niveau  de  l'orbite 
droit,  on  avait  une  tumeur  du  volume  d'une  petite  pomme. 
L'œil  gauche  est  resté  dans  le  même  état. 

L'enfant  était  considérablement  affaibli,  émacié  ;  il  se  plai- 
gnait sans  cesse  de  violentes  douleurs;  les  parents  disent  avoir 
constaté  qu'il  n'avait  plus  de  sommeil. 

Il  fut  vu  ce  jour-là  pour  la  dernière  fois.  Il  est  à  supposer 
qu'il  n'a  pas  tardé  à  succomber. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  enlevée  a  été  fait  par 
M.  Vassaux,  chef  du  laboratoire  d'ophtalmologie;  il  y  a  cons- 
taté la  structure  type  du  gliôrae  sans  particlarités  nota- 
bles. 

Observation  IV  (inédite), 
par  M.  le  professeur  Panas. 

L'enfant  L...,  âgée  de  9  ans,  appartenant  à  la  clientèle  pri- 
vée de  M.  le  prolesseur  Panas,  lui  est  amenée  en  juillet  1881. 


L'aspect  miroitant  que  l'on  remarque  au  fond  de  la  pupille 
gauche  fait  de  suite  pressentir  la  présence  d'un  néoplasme. 
La  vision  est  absolument  abolie 

L'examen  ophtalmoscopique  confirme  l'existence  d'un 
gliôme  de  la  rétine,  remplissant  tout  l'espace  hyaloïdien. 

L'enl'ant  n'accuse  aucune  douleur.  On  ne  constate  aucune 
rougeur  de  l'œil  envahi  par  la  tumeur. 

L'énucléation  immédiate  est  jugée  indispensable  :  elle  est 
pratiquée  quelques  jours  après  avec  une  longue  partie  du  nerf 
optique,  et  en  plus  on  fait  de  ce  nerf  une  excision  complé- 
mentaire et  immédiate. 

La  cavité  orbitaire  n'esL  nullement  envahie.  Seulement, 
pendant  le  cours  de  l'opération,  la  coque  oculaire  se  déchire, 
et  une  partie  du  néoplasme  vient  en  contact  avec  la  plaie. 

La  guérison  a  lieu  sans  accident. 

Trois  mois  après,  on  constatait  une  reproduction  d'une 
masse  néoplasique  dans  l'orbite. 

Une  nouvelle  opération  fut  pratiquée,  et  l'on  excisa  en  même 
temps  une  portion  de  la  glande  lacrymale. 

La  guérison  locale  fut  rapide. 

L'état  général  est  meilleur  que  jamais,  ce  qui  n'empêche 
pas  une  3e  reproduction  trois  mois  plus  tard. 

Cette  fois,  M.  le  professeur  Panas  enlève  tout  le  périoste 
de  la  cavité  orbitaire,  y  compris  la  lame  papyracée  de  l'elh- 
moïde  :  il  enlève  aussi  le  prolongement  du  sinus  maxillaire, 
de  la  fente  sphéno-maxillaire  où  se  trouve  du  tissu  graisseux 
sain. 

Tout  ce  qui  se  passe  par  la  fente  sphénoïdale  est  rasé  et  le 
trou  optique  est  profondément  fouillé. 

M.  le  professeur  Panas  enlève  encore  5  millimètres  de  nerf 
optique  absolument  sain. 

On  arrête  une  hémorrhagie  de  l'artère  ophtalmique  avec 
l'amadou  trempé  dans  du  perchlorure  de  fer.  On  fait  un  pan- 
sement au  coton  boraté. 
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Sauf  un  léger  mouvement  fébrile,  la  guérison  a  lieu  sans 
accident. 

En  novembre  188-2,  la  tumeur  s'est  reproduite,  a  comblé 
l'orbite  et  fait  une  saillie  énorme  en  dehors. 

Peu  de  temps  après,  l'enfant  succomba  à  la  consomption. 

Examen  histologique.  2e  opération.  —  Sur  des  coupes  inté- 
ressant la  turneur  et  une  portion  de  la  glande  lacrymale,  on 
trouve  que  la  tumeur  est  constituée  par  des  éléments  nucléai- 
res, extrêmement  serrés  et  englobés  dans  une  trame  libreuse 
beaucoup  plus  résisla'ite  que  dans  les  tumeurs  semblables 
que  nous  avons  observées  jusqu'ici. 

Autour  de  la  tumeur,  on  remarque  du  tissu  fibreux  qui 
paraît  sain,  et  quelques  vésicules  graisseuses  de  l'orbite. 

La  glande  lacrymale  est  refoulée  par  la  tumeur. De  plus,  par 
places,  des  masses  cellulaires  pénètrent  entre  les  lobules 
glandulaires;  quelques-uns  sont  déjà  envahis  et  semblent  en 
voie  de  désorganisation. 

Plus  au  centre,  on  trouve  des  tractus  d'éléments  et  des 
cellules  isolées  et  diffuses,  analogues  à  ceux  de  la  tumeur.  Les 
éléments  épithéliaux  de  la  glande  sont  normaux  et  ne  pren- 
nent aucune  part  à  la  formation  de  la  tumeur. 

3°  Opération.  —  Dans  la  portion  présumée  être  le  nerf  op- 
tique, nous  n'avons  rien  qui  puisse  confirmer  ce  fait.  On 
trouve  disséminés  des  noyaux  ayant  la  structure  de  la  tu- 
meur primitive. 

Observation  V  (inédite), 
Par  MM.  les  D"  Rémy  et  Pujo. 

L'enfant  L.  M.  fut  soigné  à  l'âge  de  19  mois  par  M.  le 
Dr  Pujo,  de  Gevrey-Chambertin  (Côte-d:Or),  pourune  bron- 
chite généralisée  avec  quelques  points  de  pneumonie.  Quelques 
jours  après  l'enfant  fut  pris  de  symptômes  convulsifs,  épilep- 
tiformes  1res  violents  qui  durèrent  environ  une  demi-heure. 
Le  lendemain,  l'attention  de  M.  le  Dr  Pujo  (ut  portée  spécia- 
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lement  sur  l'état  de  l'œil  gauche  qui  présentait  une  rougeur 
simulant  à  première  vue  une  conjonctivite  simple. 

Ce  n'est  que  deux  jours  environ  après  son  accès  convulsit 
que  l'enfant  voulut  bien  se  laisser  examiner  d'un  peu  plus 
près,  et  alors  le  Dr  Pujo  constata  une  atrésie  pupillaire,  et 
après  instillation  d'atropine,  une  modification  profonde  dans 
jes  milieux  de  l'œil.  En  même  temps  se  manifestaient  au  genou 
gauche  des  phénomènes  d'arthrite  fongueuse  très  intenses 
qui  furent,  du  reste,  enrayés  par  la  suite.  Le  D'  Pujo  et  son 
confrère,  appelés,  firent  conduire  l'enfant  M.  à  la  consultation 
de  M.  le  Dr  Rémy,  à  Dijon. 

Le  Dr  Rémy  fut  très  affirmatif  et  porta  le  diagnostic  de 
gliôme  delà  rétine.  Il  proposa  le  jour  même,  et  à  plusieurs 
reprises,  l'ablation  du  globe  comme  seul  moyen  de  sauver  la 
vie  du  petit  malade.  Les  parents  refusèrent  energiquemcnt 

État  actuel.  —  L'œil  gauche  est  complètement  privé  de 
vision;  il  ne  présente  ni  rougeur,  ni  tension  anormale  et  ne 
semble  pas  modifié  dans  ses  parties  antérieures. 

L'œil  droit  est  absolument  sain. 

L'enfant  est  très  vigoureux,  fort,  très  intelligent;  il  va  dans 
une  école  maternelle;  il  a  aujourd'hui  4  ans. 

Le  père  de  l'enfant  se  porte  bien:  il  boite  par  suite  d'une 
ostéo-arthrite  depuis  son  enfance.  Sa  mère  est  un  peu  lympha- 
tique. 

Le  malade  a  deux  frères,  un  aîné  en  très  bonne  santé  et  un 
frère  d'une  taille  et  d'un  poids  au-dessus  de  la  moyenne.  Ils 
ressemblent  en  cela  à  la  lignée  paternelle  remarquable  dans 
le  pays  par  sa  taille  et  sa  grosseur. 

Dans  la  famille,  aucun  autre  antécédent  qu'une  tumeur 
carcinomateuse  de  la  face  inférieure  du  foie,  au  niveau  de  b\ 
vésicule  biliaire,  à  laquelle  a  succombé,  il  y  a  peu  de  temps, 
la  grand'mère  paternelle  du  petit  malade(Voirchap.  II:  marche 
et  durée). 

Fouchard.  a 
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Obsurvaton  VI  (inédite), 
Par  M.  le  Dr  Fano  (complétée  par  l'auteur). 

Le  20  octobre  1869,  le  jeune  H.  .,  âgé  de  21  mois,  fut  con- 
duit par  sa  mère  à  la  clinique  de  M.  le  Dr  Fano. 

La  mère  rapporta  qu'elle  s'était  aperçue  que  depuis  quelque 
temps,  2  mois  environ,  l'enfant  n'y  voyait  plus  de  l'œil  droit. 
Inquiète,  elle  chercha  à  s'en  assurer  de  façon  plus  positive  ; 
elle  mit  un  bandeau  sur  l'œil  gauche  de  l'enfant;  elle  vit 
alors  que  ses  craintes  n'étaient  que  trop  fondées. 

Ayant  examiné  l'œil,  elle  remarqua  le  reflet  brillaat  du 
fond  de  l'œil  et  le  compara  d'elle-même  à  l'œil  de  chat. 

M.  le  Dr  Fano  vit  à  l'ophtalmoscope  une  petite  tumeur 
s'avançant  à  l'intérieur  de  l'œil. 

L'enfant  n'accusait  aucune  douleur. 

L'œil  ne  présentait  pas  de  tension  exagérée,  n'était  pas  dur 
au  toucher. 

Le  diagnostic  porté  fut  :  gliôme  de  la  rétine  à  la  lre  pé- 
riode. 

M.  Fano  proposa  de  suite  -à  la  mère  l'énucléation  de  l'œil 
comme  seul  moyen  de  sauver  la  vie  de  l'enfant. 

La  mère,  en  présence  d'un  pronostic  aussi  effrayant,  de- 
manda quelques  jours  de  réflexion. 

N'osant  croire  à  la  gravité  de  la  situation,  l'enfant  H...  fut 
successivement  conduit  aux  cliniques  de  MM.  Desmarres. 
Sichel  et  Liebreich  qui,  tous  trois,  portèrent  le  même  dia- 
gnostic ,  le  même  pronostic,  et  proposèrent  l'énucléation  im- 
médiate du  globe,  mais  sans  toutefois  se  prononcer  sur  le 
plus  ou  moins  de  chances  que  cette  opération  donnait  à  la  vie 
de  l'enfant. 

Nélaton,  consulté  à  son  tour,  ne  fut  pas  moins  affirmatif 
quant  au  diagnostic,  et  renvoya  l'enfant  à  M.  le  Dr  Fano, 
avec  cette  consultation  écrite,  datée  du  23  octobre  1869,  qui  a 
été  mise  sous  nos  yeux  :  «  Gliôme  de  la  rétine.  Je  pense  qu'il 
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y  a  lieu  de  pratiquer  l'extirpation  immédiate  du  globe  ocu- 
laire par  la  méthode  de  Bonnet.  Il  serait  bon  de  faire  respirer 
à  l'enfant  le  chloroforme,  alin  d'empêcher  toute  souffrance.  » 

L'opération  fut  faite  le  même  jour.  Le  nerf  optique  fut  sec- 
tionné aussi  loin  què  possible  de  son  point  d'implantation  bul- 
baire et,  en  quelques  jours,  la  plaie  fut  guérie. 

L'enfant  fut  suivi  par  l'opérateur  :  jamais  il  n'y  eut  de  ré- 
cidive. 

J'ai  vu  moi-môme  tout  récemment  le  malade,  qui  est  actuel- 
lement un  grand  et  beau  jeune  homme  de  18  ans,  élève  d'un 
grand  lycée  de  Paris  ;  il  est  vigoureux,  d'une  très  belle  santé 
et  ne  présente  qu'une  légère  atrophie  de  la  face,  du  côté  cor- 
respondant à  l'œil  énucléé. 

Aucun  antécédent  ;  il  a  deux  frères  et  une  sœur  très  bien 
portants. 

Remarques.  —  Il  est  fort  regrettable  que  l'examen 
histologique  n'ait  pas  été  fait  ;  toutefois,  le  globe  ayant 
été  ouvert,  on  a  constaté  la  présence  crime  tumeur 
clans  la  partie  postérieure  du  globe.  Vu  l'âge  de  l'en- 
fant, cette  tumeur  a  toutes  les  chances  d'être  un 
gliôme.  Ce  diagnostic  a  été  porté  par  des  maîtres,  il 
est  vrai,  mais  on  a  vu  qu'il  y  avait  de  nombreuses 
causes  d'erreur.  Quoiqu'il  en  soit,  nous  pensons  qu'il 
y  avait  là  un  gliôme  qui  n'a  pas  récidivé  depuis 
18  ans. 

Observation  VII  (traduite). 
Par  Knapp  et  Turnbull  (Arch.  f.  Augen.  u.  Ohrenheilkunde, 
t.  IV,  1,  p.  73,  1874  ;  Arch.  of  ophthalmology  and  otology, 
vol.  IV.  p  1,  1875). 

HélèneUlrich,  âgée  de  3  ans  est  amenée  à  la  clinique  oph- 
talmologique  et  aurique  de  New-York  le  9  décembre  10»} 


116 

pmr  exophtalmie  et  porte  de  la  vision  de  l'œil  droit.  La 
mère  raconta  qu'environ  7  mois  auparavant  l'enfant  avait  été 
soignée  à  un  dispensaire  pour  une  maladie  générale  et  traitée 
puur  une  attaque  de  diarrhée  estivale.  A  cette  époque,  l'œil 
droit  était  rouge  et  douloureux,  et  ces  signes  s'accentuèrent 
jusqu'au  mois  de  novembre,  où  sa  mère  remarqua  que  l'œil 
droit  était  plus  saillant  et  que  la  pupille  était  brunâtre.  L'en- 
fant fut  admis  à  l'hôpital  en  1872. 

Etal  actuel.  —  Exophthalmos  d'environ  2"',  sclérotique 
couverte  de  vaisseaux  tortueux  ;  injection  conjonctivale.  La 
chambre  vitrée  est  remplie  complètement  par  une  masse  jau- 
nâtre, chatoyante;  l'iris  est  de  couleur  brun  foncé,  chambre 
antérieure  affaissée,  pupille  légèrement  dilatée,  non  contrac- 
tile. 

Mouvements  de  l'œil  diminués:  sur  la  fosse  temporale 
droite  et  occupant  cette  fosse,  se  trouve  une  tumeur  dure, 
ovale  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise. 

Duignustic  :  gliôme  de  la  rétine  avec  extension  dans  l'inté- 
rieur de  l'orbite. 

L'énucléation  est  proposée,  agréée  par  la  mère  et  pratiquée 

par  Knapp. 

La  portion  orbitaire  de  la  tumeur  était  presque  aussi  volu- 
mineuse que  le  globe  lui-même.  L'opération  est  faite  sous  le 
chloroforme  et  accompagnée  d'une  hémorrhagie  abondante. 
Durant  la  nuit  qui  suivit  l'opération  eut  lieu  une  seconde  hé- 
morrhagie qui  fut  arrêtée  par  le  tamponnement. 

Au  bout  du  troisième  jour  la  paupière  et  les  tissus  envi- 
ronnants étaient  couverts  d'ecchymoses.  Pas  de  symptômes 
cérébraux  ;  pas  de  suppuration.  L'enfant  sortit  de  l'hôpital 
cinq  jours  après  l'opération. 

Le  8  janvier  elle  revint  à  la  clinique  :  les  deux  paupières  de 
l'œil  cnucléé  étaient  ecchymotiques  :  la  tumeur  de  la  tempe 
droite  a  maintenant  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  tandis 
qu'une  autre,  grosse  comme  un  grain  de  raisin,  occupe  la 
tempe  gauche.  Deux  autres  tumeurs  plus  développées  près  de 
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la  jonction  de  la  suture  inler-pariélale  ;  d'autres,  plus 
petites,  sur  les  sutures  du  crâne.  Une  récidive  du  néoplasme 
remplit  vite  l'orbite,  distend  les  paupières  et  cause  une 
hémorrhagie  le  15  janvier:  elle  est  arrêtée  facilement. 

Trois  nouvelles  tumeurs,  de  la  grosseur  d'unœul'de  pigeon 
se  montrent,  l'une  près  de  l'oreille  gauche,  l'autre  sur  la 
moitié  droite  du  maxillaire  inférieur,  et  une  troisième  sur  le 
côté  droit  du  cou. 

Le  17  janvier,  on  voit  hors  de  la  cavité  orbitaire  droite  une 
tumeur  rouge,  brunâtre,  irrégulière  à  surface  bosselée,  par- 
courue par  de  nombreux  vaisseaux,  un  liquide  visqueux  et  fé- 
tide s'en  échappe  ;  sa  surface  est  couverte  de  croûtes  noires 
qui,  en  tombant,  laissent  une  surface  saignante.  La  face  est 
distorle,  horrible  à  voir.  Environ  vers  le  milieu  de  janvier,  les 
paupières  gauches  devinrent  ecchymotiques  :  l'œil  était  sail- 
lant. A  l'ophthalmoscope  on  constate  une  hypérémie  de  la  ré- 
tine et  un  léger  gonflement  de  la  papille.  L'enfant  maigrit, 
s'affaiblit.  Les  tumeurs  augmentent  très  rapidemeni,  ainsi 
que  l'exophtalmie,  sans  aucun  symptôme  indiquant  l'envahis- 
sement du  cerveau  par  le  processus  morbide. 

Fin  de  janvier  l'enfant  fut  pris  de  convulsions  tétaniques 
d'une  durée  de  10  minutes  chacune,  laissant  l'enfant  dans  un 
état  semi-comateux  durant  1  heure. 

Après  que  l'enfant  eût  eu  6  convulsions  en  24  heures,  les 
tumeurs,  sauf  celle  del'orbite,  diminuent,  elles  petites  tumeurs 
crâniennes  disparaissent,  laissant  seulement  une  légère  dé- 
pression . 

Quelques  jours  après  l'enfant  allait  mieux,  la  vivacité  et 
l'appétit  lui  revinrent. 

Puis  l'œil  gauche  devint  obscur.  La  pupille  est  lente  à  se 
contracter,  mais  libre  et  ronde.  Pond  de  l'œil  congestionné, 
papille  blanche,  veines  larges  et  pleines,  artères  très  petites. 
Quelques  jours  après  l'enfant  meurt  de  consomption  sans 
autres  symptômes  cérébraux. 
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Autopsie.  —  La  tumeur  remplissant  l'orbite  droit  est  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule  et  a  pénétré  à  travers  la  fissure 
orbitaire  dans  la  cavité  crânienne.  L'œil  gaucbe  ne  montre 
rien  d'anormal. 

Les  sutures  crâniennes  présentent  des  lignes  rouges  qui, 
après  incision  du  péricrâne,  montrent  le  tissu  aréolaire  saturé 
de  sang.  Presque  toutes  les  tumeurs  crâniennes  sont  situées 
sur  la  l'ace  externe  de  la  dure-mère. 

Le  nerf  optique  droit  du  foramen  opticum  au  cbiasma  était 
double  en  grosseur  du  gauche;  lechiasma  et  le  tronc  optique, 
surtout  le  droit,  étaient  ramollis.  La  surface  gauche  de  la 
dure-mère  était  normale.  Nombreuses  bémorrhagies  dans 
la  pie-mère  et  la  portion  périphérique  des  lobes  postérieures 
de  la  substance  cérébrale. 

Toutes  ces  tumeurs  étaient  des  gliômes. 

Ces  tumeurs  contenaient  à  leur  base,  et  surtout  à  la  péri- 
phérie, des  formations  ostéophytes  qui  se  montraient  sous  le 
microscope  comme  des  spicules  de  tissu  osseux. 

Remarques.  *—  La  production  de  ces  tumeurs,  toutes 
giioniateuses,  sur  le  crâne  et  les  os  de  la  face,  montre 
le  développement  que  peuvent  atteindre  les  manifesta- 
tions de  la  généralisation. 

Observation  VIII  (traduite). 

Par  Knapp  (Archives  of  ophthalmology  and  otology,  vol.  II, 
n°  1,  p.  36,  1871-72.) 

Hermann  Pillât,  de  New-York,  de  bonne  santé  apparente, 
âgé  de  8  ans,  se  présente  à  ma  clinique  en  octobre  1868.  Il 
n'y  voit  plus  de  l'œil  gauche  qu'il  s'est  heurLé  à  l'angle  d'un 
livre.  Un  quart  d'heure  après  ce  heurt,  il  se  manifeste  des 
symptômes  d'irritation  :  ses  parents  lui  ayant  fermé  l'œil 
droit,  l'enfant  déclare  n'y  voir  plus  clair  de  l'œil  gauche. 
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Rien  d'anormal  :  pupille  régulière  et  contractile.  Au  bout 
de  6  mois,  pupille  dilatée  :  l'œil  porté  au  jour  présente  le 
reflet  chatoyant.  Les  parents  consultèrent  le  D1'  Noyé, -de 
New- York,  qui  les  alarma;  je  les  rassurai. 

En  octobre  1869,  l'œil  devint  douloureux.  Vers  le  milieu 
du  même  mois,  pendant  un  séjour  aux  bains  d'Hudson,  l'en^ 
fant  prit  froid  en  se  baignant.  L'œil  devint  rouge,  plus  dou- 
loureux, larmoyant.  Une  semaine  après,  le  26  octobre  1869, 
l'enfant  présenta  l'état  suivant  :  Santé  générale  excellente, 
œil  droit  normal  quoiqu'un  peu  trouble  à  la  lumière.  L'œil 
gauche  offre  une  injection  sous-conjonctivale  considérable  ; 
cornée,  faiblement  épaissie  et  plus  sensible  que  l'autre  ;  pu- 
pille immobile,  dilatée  en  forme  d'ellipse,  iris  décoloré,  globe 
dur  (T,  1).  Nulle  perception  de  la  lumière.  Le  reflet  de  l'œil 
de  chat  est  marque  surtout  dans  la  moitié  inférieure;  il  est 
vu  à  travers  la  pupille,  venant  d'une  masse  qui,  examinée 
avec  une  lumière  focale,  apparait  dépourvue  de  vaisseaux, 
jaune  rougeâtre  et  uniformément  sombre. 

Je  prévins  les  parents  de  la  présence  d'une  tumeur  ma- 
ligne n'ayant  pas  encore  envahi  et  infecté  l'organisme.  L'œil 
devait  être  enlevé  sans  délai  s'ils  voulaient  sauver  la  vie  de 
leur  enfant.  Cette  déclaration  catégorique  étant  en  conformité 
avec  l'avis  du  Dr  Noyés,  l'opération  fut  consentie  et  pratiquée 
le  lendemain.  Pas  d'incident. 

En  décembre  1870,  pas  de  trace  de  récidive  ni  de  générali- 
sation, santé  excellente. 

L'extirpation  de  cet  œil  gliomateux  au  premier  stade  a  per- 
mis un  examen  histologique  très  détaillé  dont  le  point  le 
plus  saillant  est  la  localisation  affirmée  du  début  du  gliôme 
dans  la  couche  granuleuse  interne. 


Remarques,  —  Cette  observation  nous  offre  le  plus 
vif  intérêt.  A  son  propos,  le  professeur  Knapp  nous 
écrivait,  le  8  juin  dernier  :  «  Le  jeune  garçon  qui  fait 
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«  l'objet  de  cette  observation  vit;  il  se  porte  très  bien 
«  et  n'a  jamais  eu  de  récidive  depuis  l'opération,  qui 
«  date  de  plus  de  15  années.  » 

Ce  fait  est  extrêmement  concluant,  puisqu'il  nous 
montre  un  gliôme  reconnu  vrai  à  l'examen  histolo- 
gique,  opéré  à  son  premier  stade  et  n'ayant  pas  récidivé 
depuis  plus  de  15  ans.  (Voir  le  chap.  :  Intervention 
chirurgicale). 

Observation  IX  (traduite). 

Par  Kr.app  et  Y.  Thompson  (d'Indianapolis).  (Arch.  f. 
Augenii.  u.  Ohrenheilkund,  t.  IV,  I,  p.  79,  1874  et  Arch. 
of  ophthalmology  and  otology,  vol.  IV,  p.  7,  1875.) 

Effie  Ferrin,  âgée  de  12  mois,  se  présente  à  ma  clinique, 
le  29  août  1873;  elle  a  toujours  eu  une  bonne  santé;  il  y  a 
trois  mois,  les  parents  ont  remarqué  le  chatoiement  métal- 
lique du  fond  de  l'œil. 

Etat  actuel.  —  Beaux  yeux  bleus,  mouvements  du  glohe 
conservés  ;  pupille  droite  un  peu  plus  large  que  la  gauche, 
non  contractile.  A  l'ophthalmoscope  je  vois  que  le  fond  de 
l'œil  est  rempli  partiellement  par  une  substance  d'apparence 
molle,  parcourue  de  vaisseaux.  C'est  un  gliôme.  Je  propose 
l'énucléation  immédiate. 

En  remontant  aux  antécédents,  j'apprends  que  le  frère  de 
l'enfant  avait  également  éLé  atteint  de  gliôme  rétinien;  les 
parents  racontent  que  chez  cet  autre  enfant,  ils  avaient  re- 
marqué le  même  aspect  du  fond  de  l'œil  à  l'âge  de  2  ans; 
6  mois  après  l'œil  se  perfora,  et,  à  5  mois  de  là,  l'enfant  suc- 
comba. 

Un  cousin  du  malade,  du  côté  de  son  père,  qui,  à  l'âge  de 
2  ans,  avait  aussi  été  atteint  d'un  gliôme,  mourut  en  peu  de 
temps. 
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Une  tante  de  son  père  avait  aussi  perdu  deux  enfants  de  la 

même  munière  entre  2  et  4  ans. 

L'enfant  fut  opéré  avant  l'invasion.  Lorsque  je  le  revis  en 

janvier  1874,  il  avait  une  santé  parfaite. 

L'examen  histologique  montra  la  structure  du  gliôme,  et 
des  coupes  montrèrent  son  origine  dans  la  couche  granuleuse 
interne. 

Remarques.  —  Cas  analogue  à  celui  de  Sichel,  mon- 
trant une  prédisposition  singulière  de  famille  à  con- 
tracter le  gliôme. 

Observation  X  (traduite  et  analysée). 

Par  Julian  Ghisolm  (de  Baltimore).  (Archives  of  optuhalmo- 
logy.  Vol.  XIII,  p.  47-52,  1884.) 

W.  Y. . .,  enfant  mulâtre,  âgé  de  2  ans  et  demi  ;  il  a  une 
constitution  délicaLe,  mais  n'a  jamais  été  sérieusement  ma- 
lade. 

La  vision  de  l'œil  droit  est  mauvaise,  l'œil  est  normal.  La 
pupille  offre  l'aspect  vitreux,  elle  est  légèrement  dilatée  et  ne 
se  contracte  pus  à  la  lumière.  Ni  injection,  ni  décoloration  de 
l'iris,  ni  larmoiement. 

A  l'ophllialmoscope,  je  constate  un  reflet  hlanchàtre  du 
fond  de  l'œil. 

On  me  reconduisit  l'enfant,  et,  peu  de  jours  après,  j'acquis 
la  certitude  que  l'enfant  avait  une  tumeur  intra-oculaire. 

Quatre  mois  après,  môme  état.  Pas  d'injection  scléroticale, 
pas  de  vascularjsation.  L'iris  n'est  pas  décoloré,  la  pupille  est 
partiellement  dilatée,  mais  ne  montre  pas  encore  le  reflet  du 
gliôme,  sauf  sous  la  lumière  oblique.  Pas  de  déplacement  du 
globe  dont  les  mouvements  sont  intacts. 

Je  pensai  que  la  petite  tumeur  qui  occupait  la  chambre  vi- 
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trée  n'avait  évolué  ni  du  côlé  de  l'orbite,  ni  du  côté  du  nerf 
optique. 

L'enfant  accuse  une  douleur  au  sommet  de  la  tôle,  il  est 
malade  du  choléra  infantile. 

A  la  fin  du  mois,  je  revis  l'enfant,  et  je  reconnus  une  légère 
proéminence  du  globe.  La  fosse  bMemporale  se  continue 
avec  l'orbite  ;  léger  strabisme. 

Je  constate  sous  le  cuir  chevelu  deux  petites  tumeurs  : 
l'une,  la  plus  saillante,  sur  la  protubérance  pariétale  gauche; 
l'autre,  sur  le  sommet  de  l'arête  occipitale  ;  elle  présentait 
l'aspect  de  nodosités  circonscrites,  indolores. 

Je  jugeai  Ténucléation  inutile. 

Je  revis  l'enfant  deux  semaines  après;  le  déplacement  de 
l'œil  était  plus  marqué;  une  troisième  tumeur  se  montrait 
près  de  la  suture  frontale  droite.  L'enfant  a  perdu  l'appétit. 
La  moitié  gauche  du  bord  supérieur  du  maxillaire  inférieur 
est  augmentée  ;  les  dents  sont  déplacées;  ces  tumeurs  sont 
élastiques,  quasi  fluctuantes.  Autre  tumeur  sur  la  clavicule 
gauche.  L'enfant  maigrit  énormément.  La  tête  est  devenue 
énorme,  déformée.  J'ordonne  une  potion  morphinée. 

Peu  après,  le  marasme  et  la  consomption  emportent  le 
petit  malade,  12  mois  après  le  premier  examen,  et6  mois  après 
les  premiers  signes  de  métastase. 

L'autopsie  ne  fut  pas  autorisée  ;  cependant  les  viscères  pa- 
raissaient atteints  par  la  généralisation  gliomateuse. 

Remarques.  —  Cette  observation  corrobore  en  tous 
points  l'observation  I,  et  ce  que  nous  avons  dit  de  l'inu- 
tilité de  l'intervention  chirurgicale,  en  présence  de 
phénomènes  marqués  de  généralisation. 
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Observation  XI  (traduite). 

Par  de  Vincentiis  (Carlo),  de  Païenne.  (Movimenlo  medico- 
ehirurgico.  Naples,  lac.  9  et  10, 1881,  Annali  di  Ottalmo- 
logia.  An-no  X,  t.  XV,  p.  342-480,  Pavie,  1881.) 

Salvaggio  Antonia  di  Poggi,  enfant  de  6  ans,  bien  por- 
tante. Tumeur  énorme  de  l'œil  gauche,  facilement  saignante  ; 
paupières  gonflées.  Tumeur  de  consistance  un  peu  élastique, 
indolente  à  la  palpation.  En  aucun  point  on  ne  peut  distin- 
guer le  bulbe. 

Devant  l'oreille,  la  peau  est  soulevée  par  une  tumeur  grosse 
comme  une  noix,  molle,  indolente.  Ganglions  sous-maxillaires 
et  cervicaux  engorgés.  Vue  de  l'autre  œil  normale.  Autres 
organes  sains. 

C'est  un  gliôme  à  la  3°  période  avec  engorgement  du  gan- 
glion préauriculaire.  Bien  qu'il  ne  fut  pas  opérable,  l'enfant 
est  amené  à  la  clinique  afin  de  poursuivre  le  développement 
ultérieur  de  la  tumeur. 

La  tumeur  se  développe  progressivement  et  s'ulcère.  Aug- 
mentation de  la  tuméfaction  du  ganglion  préauriculaire, 
sous-maxillaire  et  parotidien.  Fièvre,  inappétence.  La  tumeur 
a  le  volume  d'une  orange,  elle  est  trilobée  ;  les  ganglions  de 
la  fosse  sous-épineuse  sont  augmentés.  La  vision  de  l'œil  droit 
est  toujours  intacte. 

.  L'enfant  tombe  dans  le  coma,  et  meurt. 
A  l'autopsie,  on  voit  le  cerveau  envahi  par  le  gliôme. 

Remarques.  —  Des  phénomènes  évidents  de  géné- 
ralisation empêchent  l'auteur  de  pratiquer  l'énucléa- 
tion.  Malgré  un  développement  considérable  de  la 
tumeur  dans  l'orbite,  dans  le  cerveau,  et,  malgré  cette 
généralisation,  la  vision  de  l'autre  œil  est  conservée 
intacte. 
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Observation  XII  (traduite) 
Par  de  Vincenliis  (voir  obs.  XI). 

Enfant  de  8  ans  atteint  de  gliôme  de  l'œil  droit.  Un  gan- 
glion est  engorgé.  On  fait  l'exenlération  sous  le  chloroforme 
et  l'ablation  du  ganglion.  L'enfant  meurt.  A  l'autopsie,  le 
gliôme  avait  subi  la  dégénérescence  graisseuse  et  caséeuse. 

Observation  XIII  (traduite). 

Pur  de  Vincentiis  (voir  observ.  XI  et  XII). 
Cas  de  gliôme  bi-laléral  chez  un  enfant  de  4  ans:  l'œil 
gauche  a  été  atteint  avant  l'œil  droit.  On  fait  Pénucléation  de 
l'œil  gauche,  Peu  après  l'orbite  et  le  périosle  son  t  envahis  : 
l'enfant  succombe. 

Observation  XIV  (traduite). 
Par  Hulke  (The  royal  London  ophlhalmic  reports,  vol.  V, 
p.  171-184,  1886). 

Un  enfant  de  2  ans  m'est  amené  à  Middlesex  hospilal  par 
ses  parents,  parce  qu'il  est  aveugle.  Je  trouvai  les  deux  pu- 
pilles largement  dilatées;  au  fond  de  chaque  œil,  à  la  dis- 
tance de  quelques  pieds  on  voit  un  reflet  brillant  nacré,  dû  à  la 
présence  d'une  tumeur  qui  s'avance  vers  l'humeur  vitrée  : 
chaque  tumeur  est  de  forme  tubéreuse;  sa  surface  est  cou- 
verte d'un  réseau  de  vaisseaux  fins  s'embranchant  et  s'anas- 
tomosant,  et  de  larges  veines  à  parcours  sinueux. 

Dans  l'œil  gauche  la  tumeur  proéminait  jusque  près  de  la 
face  postérieure  du  cristallin  ;  dans  l'œil  droit,  elle  ne  s'avan- 
çait pas  tout  à  fait  autant. 

La  cécité  est  absolue.  L'enfant  paraît  d'une  excellente  santé  ; 
ses  parents  et  les  autres  enfants  de  la  même  famille  sont  très 
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bien  portants.  Les  premiers  signes  de  l'affection  furent  recon- 
nus par  ses  parents  à  l'époque  de  la  Christmas  pour  l'œil 
droit,  et  quelques  mois  après  pour  l'œil  gauche. 

Je  porte  le  diagnostic  de  gliôme  rétinien  et  je  propose  l'é- 
nucléntion  qui  est  refusée.  Un  an  plus  tard,  les  parents  me 
ramenèrent  l'enfant.  On  voit  maintenant  à  droite  une  large  tu- 
meur fongueuse  proéminant  du  globe  de  l'œil  droit  entre  les 
paupières  largement  distendues  ;  elle  est  ulcérée,  couverte  de 
croûtes,  laissant  suinter  un  liquide  sanieux  et  purulent,  et  se 
détachant  facilement  par  portions. 

L'enfant  accuse  des  symptômes  subjectifs  intenses  :  dou- 
leurs, inappétence, émaciation,  etc. 

Je  fais  l'énucléalion  de  l'œil  gauche,  mais  je  constate  que  le 
nerf  optique  est  infecté  de  cellules  gliomateuses.  Un  mois 
après  l'extirpation1,  l'enfant  est  pris  de  symptômes  méningi- 
tiques  et  meurt  douze  jours  après. 

L'autopsie  de  l'œil  confirma  le  diagnostic  de  gliô.ne. 

Remarques.  —  Le  point  frappant  est  la  presque 
simultanéité  de  l'envahissement  bilatéral  ne  corres- 
pondant pas  avec  la  marche  ultérieure  du  néoplasme 
dans  chaque  œil. 

Observation  XV  (traduite). 

Par  Dickey  (de  Whœling,  West  Virginia).  (The  american 
Journal  of  the  médical  Sciences,  vol.  LXXXVIII,  p.  486- 
488,  1884.) 

Fillette,  de  belle  santé  extérieure.  A  l'âge  de  2  ans,  devient 
aveugle  de  l'œil  gauche,  pupille  dilatée,  œil  de  chat.  Ptosis  et 
strabisme  convergent;  pas  de  congestion,  pas  de  douleurs. 

La  tumeur  est  sans  doute  congénitale,  car  l'état  de  la  pu- 
pille a  été  noté  par  les  parents  peu  après  la  naissance.  L'en- 
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fant  fut  examinée  par  plusieurs  éminenls  oculistes  de  Phila- 
delphie où  demeurait  sa  famille,  l'énucléation  fut  proposée. 

L'opération  lut  faite  quelques  mois  après;  pas  de  récidive. 

Six  mois  après,  la  vue  baisse  de  l'œil  droit,  et  à  Philadel- 
phie, on  y  trouve  une  légère  congestion  de  la  papille.  Puis  la 
vision  s'abolit  :  pupille  dilatée,  reflet  couleur  saumon  {Sal- 
mon  colored  refteœ).  La  tumeur  augmenta  et  pouvait  facile- 
ment être  vue  à  une  distance  de  quelques  pieds.  Elle  parais- 
sait lobulaire;  vaisseaux  tortueux  à  sa  surface.  Milieux  trans- 
parents :  la  pupille  a  son  maximum  de  dilatation.  Hypertonie, 
vaisseaux  scléroticaux  congestionnés,  douleurs.  L'opération 
fut  faite  le  15  janvier  avec  les  DrS  Harlett  et  Hodges.  Le  nerf 
optique,  considérablement  épaissi  est  réséqué  aussi  loin  que 
possible,  et  on  enlève  le  tissu  cellulaire  orbitaire. 

La  pièce  portée  au  professeur  Knapp  montra  un  gliôme 
s'étendant  à  la  choroïde. 

La  guérison  de  l'opération  fut  prompte;  mais  le  1er  mars, 
six  mois  environ  après  l'énucléation,  la  tumeur  reparaît  dans 
l'orbite  et  s'accroit  rapidement,  repoussant  les  paupières; 
cette  tumeur  de  forme  cylindrique  dépasse  le  rebord  de  l'or- 
bite de 6  pouces;  sa  circonférence  a  9  pouces. 

Les  ganglions  cervicaux  sont  augmentés  de  volume;  les 
ganglions  inguinaux  des  deux  côtés  sont  augmentés  et  indu- 
rés. 

Quelques  tumeurs  métastatiques  du  volume  d'un  œuf  de 
poule,  sur  la  tête,  sur  la  portion  lambdoïdale  de  l'occiput  et 
sur  les  bosses  pariétales. 

L'enfant  s'affaiblit,  s'émacia  et  mourut  d'épuisement  le 
15  juillet  1884  à  l'âge  de  4  ans  et  3  mois,  un  an  et  demi  après 
la  première  énucléation  et  six  mois  environ  après  la  seconde. 

Pas  d'autopsie. 

L'étiologie  est  très  obscure.  Le  père  et  la  mère  sont  très 
sains  ;  ils  ont  un  aulre  enfant  de  7  ans,  très  fort.  Deux  grand' 
tantes  maternelles  sont  mortes  de  tumeurs  ovariennes. 
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Remarques.  —  Ce  cas  est  absolument  analogue  à 
celui  communiqué  par  M.  le  professeur  Panas,  et  relaté 
dans  l'observation  II.  On  y  voit  un  gliôme  double  qui 
s'est  établi  successivement  dans  chaque  œil;  l'énu- 
cléation  de  l'œil  primitivement  atteint,  faite  à  la  pre- 
mière période,  n'a  pas  offert  de  récidive,  tandis  que  de 
l'autre  côté  la  tumeur  a  repullulé.  L'enfant  a  succombé 
à  des  phénomènes  provenant  de  la  repullulation  de  la 
tumeur  de  l'œil  secondairement  atteint  et  énucléé  trop 
tard. 

Observation  XVI  (traduite). 

Par  Knapp(Arch.  ofophthalm.  and  otology,  vol.  IV,  p.  241, 

1875.) 

B.  S...,  entant  de  4  ans  1/2,  de  complexion  sanguine,  in- 
telligent, bien  développé,  alla  demander  les  soins  du  Dr  Wil- 
liams le  6  mars  1874. 

Deux  ans  avant,  les  parents  avaient  remarqué  «  une  tache 
noire  de  la  pupille  »  d'un  œil;  cette  pupille  s'élargit,  mais 
l'enlant  n'éprouva  jamais  de  douleurs.  Le  Dr  Williams  porta 
d'abord  le  diagnostic  :  cataracte.  Puis  le  globe  de  l'œil  aug- 
menta de  volume  à  un  degré  tel,  qu'il  était  complètement 
luxé  et  qu'il  distendait  les  paupières. 

La  cornée  était  à  peine  reconnaissable  et  le  globe,  très 
vasculaire,  était  de  couleur  brun  rougeâtre,  ressemblant  à 
un  caillot  sanguin. 

Diagnostic  :  gliôme  de  la  rétine,  s'étendant  au  nerf  op- 
tique. 

Le  Dr  Williams  lit  immédiatement  l'énucléation  ;  la  gué- 
rison  fut  rapide  et  l'enfant  regagna  la  maison  de  ses  parents 
trois  jours  après. 
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Le  pronostic  des  plus  graves  se  réalisa  ;  la  répullulalion  fut 
rapide  et  l'enfant  mourut  quelques  semaines  après. 

En  effel,  grâce  à  des  lettres  reçues  des  Dr  Weaver  et  Kin- 
dell,  j'ai  pu  suivre  les  progrès  de  l'affection  :  l'enfant  vivait 
et  tout  allait  bien  jusqu'au  1er  avril,  quand  survinrent  des 
douleurs  de  tête  et  des  vomissements,  de  la  dyspnée  et  de  la 
constipation;  ces  différents  symptômes  durèrent  deux  se- 
maines. 

Puis  la  tumeur  augmenta  de  volume  et  ramena  les  pau- 
pières en  dehors.  Le  1er  juin,  la  tumeur  était  grosse  comme 
un  œuf  de  poule,  rouge  foncée,  sanguinolente.  L'enfant  mou- 
rut le  15  juin. 

L'autopsie  fut  refusée  par  les  pirenis. 

Cependant,  à  la  palpation,  on  pouvait  sentir  une  tumeur 
dans  la  cavité  abdominale,  tumeur  de  la  grosseur  d'un  poing 
d'homme,  s'étendant  du  côlon  transverse  à  la  (osse  iliaque. 

Trois  semaines  avant  la  mort,  l'œil  droit  était  devenu  pri- 
vé de  vision;  il  est  probable  que  le  gliôme  s'y  élait  propagé 
par  le  chiasma  optique.  La  tumeur  orbitaire,  examinée  par 
le  Dr  Bender,  fut  trouvée  de  nature  gliomaleuse. 

Remarques.  —  Le  fait  saillant  est  la  lenteur  du  dé- 
veloppement de  la  tumeur  intra-orbitaire  et  la  rapidité 
de  la  repullulation. 

Observation  XVII  (traduite). 

Par  Knapp  (Arcb.  of  ophthalra.  and  otology,  vol.  IV,  p.  241, 

1875.) 

Enfant  B...,  âgée  de  12  ans,  de  bonne  santé,  se  présente 
le  21  février  1874.  Quelques  semaines  auparavant,  une  de 
ses  petites  compagnes  de  jeux  à  l'école  remarqua  le  reflet 
anormal  de  l'œil  gauche  :  on  fit  l'expérience  et  on  vit  qu'en 
eflet  la  vision  de  cet  œil  était  abolie. 
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Les  mouvements  de  l'iris  sont  intacts  ;  mais  si  on  ferme 
l'œil  droit,  la  pupille  gauche  devient  large  et  immobile.  Au 
fond  de  la  pupille,  on  voit  le  lustre  métallique  caractéristique, 
plutôt  d'une  teinte  rouge  cuivré.  On  voit  des  vaisseaux,  mais 
qui  n'ont  pas  la  distribution  et  le  parcours  régulier  des 
vaisseaux  de  la  rétine.  Ni  douleur,  ni  rougeur,  ni  aucune 
autre  altération  externe.  Tonus  normal. 
^  L'œil  fat  énucléé  parle  D'Ayres  :  la  guérison  de  la  plaie 
fut  rapide  et  jusqu'au  10  août  1874,  époque  à  laquelle  je  la 
revis  pour  la  dernière  fois,  pas  la  plus  légère  crainte  de  réci- 
dive. Afin  d'éviter  toute  irritation  locale,  je  conseille  de  ne 
pas  faire  porter  de  pièce  artificielle. 

L'examen  montra  la  nature  gliomateuse  de  la  tumeur; 
beaucoup  des  éléments  cellulaires  du  gliôme  venaient  de  la 
partie  ciliaire  de  la  rétine. 

Le  pronostic  paraît  favorable,  le  néoplasme  ne  semblât 
pas  avoir  une  grande  tendance  à  la  prolifération  et  étant  li- 
mité à  la  réline  ;  de  plus,  l'âge  du  malade  est  une  condition 
iavorable  du  succès. 

Remarques.  -  Ce  cas  présente  deux  conditions 
anormales  qui  lui  donnent  un  intérêt  :  d'abord  l'à-e  du 
malade,  plus  avancé  qu'on  ne  le  trouve  d'ordinaire  et 
ensuite  le  développement  du  gliôme  dans  la  partie 
ciliaire  de  la  rétine,  ce  qui  est  aussi  anormal. 

Observation  XVIII. 
Par  Landsberg,  de  Goërlitz.  (Arch.  f.  ophth.  1875.) 
(In  Warlomontet  Duvvez.  Art.  Rétine.  Dict.  encycl.) 

!  <<R0bCrl  f  '^me  3  ans,  de  Wigandsthal  (S,lé<ie)  enfant 
vgoureux,  bien  développé,  né  de  parents  sains  t  ayan  ton 
jour,  joui  d'une  bonne  santé;  la  mère  a  m,s    n Zu  lent 
au .  monde  un  entant  atteint  de  Spina  biftda.  Pt,  ,  * 

—  ^  R°berl'  e"—flert  do  chagrins  Tdi 
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motions  de  toute  nature.  Elle  a  soigné  elle-même  son  enfant 
de  la  manière  la  plus  atlenlive,  et  dit  avoir  remarqué  déjà, 
dès  la  première  année,  un  reflet  jaune  dans  son  œil  gauche. 
Ce  n'est  cependant  que  depuis  quelques  semaines  qu'elle  a 
constaté  la  cécité  complète  de  cet  œil. 

«  A  l'examen  du  globe  oculaire  gauche,  nous  ne  consta- 
tons aucune  protusion  ni  aucune  diminution  de  sa  mobilité. 
Il  est  plus  dur  que  le  globe  droit  ;  quelques  vaisseaux  muscu- 
laires injectés  se  remarquent  au  niveau  de  la  section  interne 
la  sclérotique;  les  tissus  et  les  fonctions  de  l'iris  sont  nor- 
maux; les  milieux  transparents  n'ont  subi  aucune  altération. 
On  découvre  déjà,  à  l'œil  nu,  dans  les  profondeurs  de  la  pu" 
pille,  ce  reflet  connu,  jaune  et  métallique,  provenant  de  la 
projection  de  la  rétine  en  avant.  Celle-ci  forme  une  tumeur 
irrégulière  et  bosselée,  à  la  surface  de  laquelle  se  dessinent 
de  gros  vaisseaux  avec  leurs  ramifications.  Toute  la  surface 
nlerne  de  la  tumeur  regarde  l'axe  du  bulbe,  se  rétrécit  en 
arrière  sous  forme  d'entonnoir,  et  semble  divisée  ici  par  une 
fente  droite  et  verticale.  Les  bosselures,  vues  à  la  loupe,  sont 
tachetées  de  jaune  et  répondent  à  peu  près  à  la  région  équa- 
toriale  de  la  rétine  ;  trois  d'entre  elles,  très  développées  et 
séparées  par  des  échancrures  profondes,  se  trouvent  en  de- 
dans, en  dehors,  et  enfin  en  dehors  et  en  bas.  Deux  bosse- 
lures moins  saillantes  sont  situées  à  la  région  supérieure  de 
la  réline. 

a  Le  8  mat  1869,  nous  pratiquons  l'énucléation  du  bulbe 
avec  névrotomie  ;  le  tronçon  du  nerf  optique,  dont  nous  con- 
statons l'état  absolument  normal,  mesure  11  millimètres.  La 
bulbe  mesure  dans  son  axe  antéro-postérieur  22  millimètres, 
dans  son  axe  horizontal  22mm5,  et  dans  son  axe  vertical 
21mDI5.  La  rétine  détachée  en  entonnoir  et  reliée  seulement 
par  un  cordon  étroit  au  nerf  optique,  présente  dans  sa  partie 
antérieure,  les  bosselures  de  4  à  6  millimètres  de  diamètre 
signalées  plus  haut.  Ces  nodosités  offrent  au  microscope  la 
la  structure  connue  du  gliôme,  avec  commencement  de  dégé- 
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nérescence  graisseuse  à  quelques  points  de  la  surface.  Je  rem- 
place la  description  détaillée  des  altérai  ions  que  nous  avons 
trouvées  dans  l'œil,  par  le  rapport  du  professeur  Waldeyer, 
auquel  j'envoyai  les  préparations:  «  La  tumeur  delà  rétine, 
a  dit-il,  est,  un  gliôme  fibreux,  évidemment  encore  dans  ses 
«  premiers  stades,  car  le  néoplasme  se  borne  à  la  section  an- 
«  térienre  de  la  rétine.  » 

a  L'enfant,  que  j'ai  pu  observer  d'une  manière  non  inter- 
rompue durant  cinq  ans,  jouit  aujourd'hui,  près  de  six  ans 
après  l'opération,  d'un  excellent  développement  du  corps  et 
de  l'intelligence  :  il  porte,  depuis  deux  ans  e-t  demi,  un  oeil 
artificiel.  » 

Remarques.  —  J'ai  tenu  à  m'informer  si  le  résultat 
précédemment  énoncé  s'était  maintenu  depuis  1876. 
Pour  cela,  je  me  suis  adressé  au  chirurgien,  M.  Lands- 
berg  de  GoërJitz,  qui,  dans  une  lettre  fort  gracieuse 
m'écrit  :  «  Ce  malade  a  aujourd'hui  19  ans;  il  est 
vigoureux,  fort  intelligent  et  d'une  santé  florissante. 
Je  le  vois  presque  tous  les  jours  :  il  n'a  jamais  eu  de 
récidive  dans  l'orbite  gauche. 

«  L'œil  droit  est  myope,  mais  sain. 

Il  y  a  16  ans  que  lenucléation  a  été  faite,  et  tels 
sont  les  résultats  ;  ils  sont  assez  probants  pour  que  je 
n'y  insiste  pas.  » 

Observation  XIX. 
Par  Landsberg,  de  Goôrlitz.  (Arch.  f.  ophth.,  1875.) 
(Warlomont  et  Duwcz,  voir  plus  haut,  Observ.  XVIII.) 

Bertha  Liebig,  âgée  de  G  ans,  née  à  Sprottau  et  habitant 
actuellement  Berlin,  me  fut  présentée  pour  la  première  fois 
le  0  janvier  1875. 
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Elle  est  originaire  de  parents  sains  et  a  joui  toujours  elle- 
même  d'une  bonne  santé  jusqu'au  mois  d'août  1872.  A  cette 
époque,  elle  remarqua  un  reflet  au  fond  de  l'œil  gauche,  et 
s'aperçut  que  l'œil  droit  fermé,  elle  distinguait  à  peine  le 
jour  de  la  nuit.  Ce  ne  fut  qu'au  commencement  de  décembre 
de  la  même  année  que  l'œil  gauche  s'injecta  et  devint  doulou- 
reux. 

Je  constatai  le  6  janvier  1873  un  état  glaucomateux  de  cet 
œil  (injection  ciliaire  modérée  sans  grande  photophobie,  my- 
driase  moyenne,  trouble  de  l'humeur  aqueuse,  hypertonie, 
absence  d'exophthalmos  et  de  trouble  de  la  motilité,  reflet 
brillant  du  fond  de  l'œil  dû  à  une  large  bosselure  richement 
vasculaire,  et  s'avançant  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du 
cristallin;  la  tumeur  occupe  toute  la  moitié  interne  de  la 
rétine,  et  s'étend  à  ce  niveau  jusqu'à  l'ora  serrata. 

Ce  n'est  que  le  7  mai  que  l'enfant,  atteinte  entre  temps  de 
la  rougeole,  me  fut  rapportée  pour  subir  l'énucléation.  Le 
bulbe  fut  énucléé  le  8  mai  avec  résection  d'un  tronçon  du 
nerf  optique  de  8  millimètres. 

L'opérée  porte  actuellement,  depuis  quinze  mois,  un  œil 
artificiel.  Elle  a  été  présentée,  le  18  novembre  1874,  h  la  So- 
ciété médicale  de  Berlin  et  jouit  en  ce  moment  (fin  juillet  1875) 
d'une  santé  parfaite.  Celte  enfant,  que  j'ai  revue  vingt-et-un 
mois  après  l'opération,  est  restée  jusqu'ici,  comme  le  sujet 
précédent,  quitte  de  récidive,  et  peut  être  considérée  comme 
guérie.  » 

Remarques.  —  Au  sujet  de  cette  observation, 
M.  Landsberg  nous  écrit  :  «  J'ai  revu  l'enfant  pour  la 
dernière  fois  en  1878.  A  ce  moment,  elle  était  parfai- 
tement guérie. 

Depuis  cette  époque,  les  parents  de  l'enfant  ont  suc- 
cessivement changé  plusieurs  fois  de  domicile  et  je  lai 


133 

perdue  de  vue  ;  mais  je  vais  faire  des  recherches  et  vous 
transmettrai  les  résultats.  » 

Bien  que  le  temps  écoulé  depuis  l'opération  ne  soit 
que  de  5  ans,  n'y  a-t-il  pas  là  un  fait  plus  qu'encou- 
rageant ? 

Observation  XX  (traduite  et  analysée). 

Par  W.  Ayres{de  Cincinnati).  (Archives  of  ophthulmology, 
vol.  IX,  p.  174-181,  1880.) 

Un  enfant  vint,  il  y  a  quelques  mois,  à  la  clinique  du  pro- 
fesseur Knapp.  Reflet  jaune  brillant,  pas  de  douleurs.  Diag- 
nostic :  gliôme.  Je  fis  l'énucléation.  La  difficulté  est  toujours 
de  couper  le  nerf  optique  près  de  l'orbite  pour  y  obvier.  Le 
professeur  Knapp  agit  de  la  façon  suivante  :  une  pince  à  liga. 
ture  de  Langenbeck  embrasse  la  courbure  de  la  portion  pos- 
térieure de  l'œil,  et,  avant  de  couper  le  nerf  optique,  il  passe 
ses  ciseaux  à  travers  la  capsule  de  Tenon  ouverte  ;  le  nerf  op- 
tique est  ainsi  fixé  à  quelques  millimètres  de  son  point  d'en- 
trée dans  l'œil,  et  il  est  facilement  sectionné. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  fait  voir  les  cellules  du 
gliôme  avec  quelques  traces  d'épithélium  de  la  rétine.  Le 
gliôme  envahit  les  couches  granuleuses  interne  et  externe, 
la  couche  des  cellules  ganglionnaires  est  remplacée  par  les 
cellules  rondes  du  gliôme  qui  infiltrent  la  couche  défibres 
nerveuses.  L'origine  paraît  ôtre  la  couche  granuleuse  interne. 
Les  petites  cellules  rondes  émigraient  dans  le  tissu  connectif 
interstitiel  du  nerf  optique,  laissant  entre  les  cloisons  des  cel- 
lules gliomateuses  des  espaces  représentant  les  restes  des  fais- 
ceaux des  fibres  nerveuses. 

Remarques.  —  Le  procédé  opératoire  de  Knapp 
décrit  dans  cette  observation  est  analogue  cà  celui  de 
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M.  le  professeur  Trélat,  décrit  dans  le  corps  de  ce 
travail. 

Les  points  intéressants  de  l'examen  histologique 
sont  l'origine  du  gliôme  que  l'auteur  place  dans  la 
couche  granuleuse  interne  et  son  mode  de  propa- 
gation. 

Observation  XXI  (traduite). 

Par  Brailey  (The  Lancet,  1. 1,  p.  1,085,  1885).  (Ophthalmolo- 
gical  Society.  Communication.) 

Un  enfant  se  présente  en  octobre  1882.  Je  conslate,  au 
fond  de  l'œil  gauche,  un  reflet  jaunâtre  et  un  reflet  grisâtre 
avec  quelques  vaisseaux  au  fond  de  l'œil  droit. 

Diagnostic  :  Gliôme  bi-latéral  exophyte,  plus  avancé  à 
gauche.  Le  Dr  Vernon  concourut  à  poser  ce  diagnostic. 

Pendant  les  10  mois  qui  suivirent,  la  maladie  Qt  des  pro- 
grès à  gauche,  tandis  que  l'œil  droit  était  manifestement  le 
siège  d'une  panophthalmie  suppurative  aiguë  qui  mit  l'enfant 
dans  un  état  de  stupeur.  Le  Dr  Brock,  de  Tooting,  attribua  ce 
symptôme  à  de  la  méningite. 

Deux  ans  et  demi  après,  on  voit  entre  les  paupières  saillir 
une  masse  fongueuse. 

La  maladie  fait  des  progrès,  et  cependant  l'enfant  vit  en- 
core. 

Remarques.  —  Brailey  pense  qu'un  gliôme  peut  être 
stationnaire  et  même  s'atrophier. 

Nous  ne  voyons,  dans  les  relations  de  ce  cas,  qu'un 
fait  venant  à  l'appui  de  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet 
de  la  marche  du  gliôme. 

A  la  même  séance,  et  à  ce  propos,  Swanzy  cite  un 
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cas  qu'il  a  observé,  où  legliôme  a  augmenté  pendant 
deux  années  avant  de  devenir  extra-oculaire. 


Observation  XXII  (traduite). 
Par  Swanzy.  (Communication  to  the  Academy  of  médicine 
in  Ireland  palkological  section,  the  Dublin  Journal  of  me. 
dical  sciences,  vol.  LXXV,  p.  165,  1885.) 

Enfant  de  2  ans  et  demi .  Le  reflet  caractéristique  est  noté 
un  an  auparavant  dans  l'œil  droit,  et  4  mois  plus  tard  dans 
l'œil  gauche.  A  la  première  visite  de  l'enfant  au  National  Eye 
and  Ear  Infirmary,  il  y  a  six  semaines,  on  remarque  dans 
chaque  œil  une  tumeur  de  couleur  jaune  pâle.  Humeur  vitrée 
transparente,  pas  d'iritis  ni  processus  inflammatoire,  pas 
d'injection  des  parties  antérieures  du  globe. 

Jamais  de  symptômes  cérébraux  ;  santé  parfaite;  l'enfant 
n'a  fait  aucune  autre  maladie. 

Les  seuls  changements  sont  une  légère  augmentation  de  la 
tumeur;  l'œil  droit  est  glaucomateux;  l'enfant,  qui  parle  très 
bien  pour  son  âge,  a  parlé  tard,  très  indistinctement,  avec 
volubilité  et  répétition  forcée  de  la  lettre  tinale  de  certains 
mots,  tels  que  :  Bread.  d.  d.  d.  d. 

Remarques.  —  Cette  année,  en  1885,  le  Dr  Swanzy 
faisait  remarquer  que  l'état  de  l'enfant  était  station- 
naire. 

Observation  XXIII. 

Par  Maunoir.  (Mémoire  sur  le  fongus  médullaire  et  le  fongus 

hématode,  1820.) 


Enfant  de  9  mois.  L'œil  gauche  a  d'abord  été  atteint,  puis 
l'œil  droit  ;  il  a  succombé. 
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Autopsie.  -  OEil  gauche  :  la  tumeur  est  une  masse  dure 
fibreuse,  vasculaire;  la  maladie  ayant  cheminé  le  long  du* 
nerf  optique  jusqu'au  chiasma,  ces  parties  sont  converties  en 
une  masse  eanguine,  molle,  se  fondant  entre  les  doigts  ;  les 
ventricules  sont  dilatés  par  de  la  sérosité. 

Œil  droit.  -  La  rétine  est  changée  en  une  masse  médul- 
laire  flottante,  libre  dans  la  chambre  postérieure,  et  adhérente 
au  nerf  optique  qui  paraît  sain. 

Obsbrvation  XXIV. 
ParHeymann  et  Fiedler  (de  Dresde).  (Arch.  f.  ophlb.  t  XV 
1,  p.  173-192,  1869.  Ann.  d'oculistique,  t.  LXlv'  n 
1870.)  • 

Knapp  a  décrit  des  métastases  dans  la  parotide,  le  dipldë 
des  os  du  crâne,  et  le  foie  ;  de  même  Schiess-Gemuseus.  Le 
cas  suivant  est  analogue  : 

Fille  de  3  ans.  OEil  droit  normal. 

L'œil  gauche  présente  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf 
de  poule;  le  22  mars  1869,  l'œil  est  énucléé.  La  section  du 
nerf  optique  avait  l'étendue  triple  de  la  section  du  nerf  op- 
tique normal.  L'examen  histologique  ne  fut  pas  fait. 

Le  6  avril,  tumeur  apparaît  .dans  l'œil  droit. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  mai,  tumeur  du  sacrum. 

Mort  lu  30  mai. 

Autopsie.  —  On  trouve  une  adhérence  du  cerveau  avec  la 
dure-mère  et  les  os  crâniens.  La  protubérance  antérieure  droite 
contient  un  liquide  jumenteux.  Sur  la  selle  turcique,  masse 
rougeâtre  en  bouillie,  en  forme  de  champignon  ;  cette  masse 
provenait  de  la  dure-mère  et  y  adhérait.  Le  nerf  optique  droit 
pnssait  sous  cette  tumeur  sans  altération;  le  nerf  optique 
gauche  se  perdait  dans  la  masse  néoplasique  ;  le  chiasma  est 
introuvable.  La  tumeur  de  l'orbite  gauche  la  remplissait  et 
se  continuait  dans  la  cavité  crânienne  pour  se  terminer  à  la 
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selle  turcique;  elle  paraissait  couverte  de  tissu  connectif;  elle 
avait  la  consistance  de  la  moelle. 

L'ovaire  gauche  est  remplacé  par  une  tumeur  jaune  rouge, 
du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Puis  on  trouve  une  tumeur 
rétro-péritonéale,  adhérente  à  la  séreuse. 

Toutes  ces  tumeurs  sont  des  gliômes. 

Observation  XXV. 

Par  Szokalski.  (Congrès  ophthalm,  Heidelberg,  1865.)  (Obs. 
extraite  des  Ann.  d'oculislique,  t.  LVII,  1807.) 

Enfant  de  2  ans  : 

OEi!  droit.  —  Tumeur,  de  la  grosseur  d'un  poing,  offrant 
tous  les  signes  caractéristiques  du  sarcome  médullaire  des 
parties  profondes  de  l'œil. 

Œil  gauche.  —  Cécité  absolue.  Reflet  de  l'œil  de  chat. 
Derrière  le  cristallin  on  voit  une  masse  d'un  blanc  jaunâtres 
inégale,  sillonnée  de  nombreux  vaisseaux,  s'étendant  jusqu'à 
l'ora  serrata.  Pupille  dilatée. 

D'après  les  renseignements  du  Dr  Jodko,  de  Varsovie,  le 
deux  yeux  doivent  être  atteints  de  la  même  affection.  A  'une 
époque,  l'œil  droit  a  présenté  les  mêmes  lésions  et  les  mêmes 
signes  qu'actuellement  l'œil  gauche,  lequel  ne  présente  à  ce 
moment,  d'autre  altération  que  deux  élevures  blanchâtres 
situées  au  côté  interne  de  la  rétine. 

Le  malade  est  le  plus  jeune  de  huit  enfants  bien  portants 
Aucun  antécédent. 

La  tumeur  de  l'œil  droit  est  enlevée  par  Szokalski,  et  exa- 
minée par  le  Dr  Brodowski. 

Quelques  semaines  avant  l'opération,  le  globe  s'était  ouvert 
laissant  s  écouler  un  liquide  sanieux,  fétide. 

L'examen  histologique  conclut  au  gliôme. 

Remarques.  _  C'est  un  cas  do  gliôme,  ayant  suc- 
cessivement envahi  les  deux  yeux. 
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Observation  XXVI. 

Par  M.  Armaignac.  (Journal  de  médecine  de  Bordeaux, 

1878.) 

Coralie  Ghavanez,  actuellement  âgée  de  vingt-six  mois,  est 
fille  de  père  et  mère  bien  portants.  D'un  côté  ni  de  l'autre, 
tant  chez  eux  que  chez  leurs  ascendants,  on  ne  peut  trouver 
aucune  hérédité  cancéreuse.  Ils  ont  une  autre  enfant,  une 
fille  âgée  de  cinq  ans,  qui  se  porte  bien.  La  malade  est  restée 
en  nourrice  jusqu'à  l'âge  de  seize  mois.  Pendant  ce  temps,  la 
mère  dit  qu'elle  a  eu  l'œil  droit  très  rouge  à  deux  ou  trois  re- 
prises différentes,  et  qu'il  v  a  dix  mois  la  pupille  est  devenue 
blanchâtre;  en  même  temps  l'œil  a  commencé  à  augmenter 
de  volume,  la  paupière  supérieure  s'est  tuméfiée  légèrement. 
Cela  a  duré  quelques  semaines,  puis  l'œil  malade  a  commencé 
à  diminuer  de  volume  et  est  resté  quelque  temps  plus  petit 
que  l'autre,  mais  il  n'apas  tardé  à  reprendre  un  accroissement 
rapide.  L'enfant  a  maigri,  se  plaint  sans  cesse,  dort  mal  et  a 
la  coqueluche  depuis  quelque  temps. 

Le  6  juillet  dernier,  on  amène  l'enfant  à  ma  consultation, 
et  alors  voici  ce  que  l'on  peut  constater  :  l'œil  droit  est  très 
volumineux,  dur,  presque  immobile,  ayant  sa  forme  habi- 
tuelle, mais  très  proéminent.  La  cornée  est  dépolie  et  présente 
à  son  centre  une  tache  blanche  ulcérée.  Les  paupières  sont 
mobiles,  mais  ne  peuvent  se  rejoindre  ;  il  reste  entre  elles  un 
vide  d'environ  1  centimètre.  La  supérieure  est  un  peu  tumé- 
fiée, surtout  au  niveau  de  la  glande  lacrymale,  et  parsemée 
de  veines  superficielles  dilatées.  En  la  soulevant,  on  aperçoit 
au-dessus  de  la  cornée  et  à  la  partie  supérieure  du  globe,  à 
environ  3  millimètres  du  bord  cornéen,  un  champignon  blan- 
châtre, exubérant,  ayant  l'aspect  de  bourgeons  charnus, 
pâles. 

Tout  cela  indique  clairement  une  tumeur  intra-oculaire 
ayant  déjà  perforé  la  sclérotique  et  lait  irruption  en  dehors. 
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Je  diagnostique  un  gliôme  ou  un  encéphaloïde  de  la  rétine, 
mais  le  cas  me  paraissant  fort  grave,  je  présente  le  ma'ade  à 
la  Société  de  médecine,  le  12  juillet,  pour  lui  demander  son 
avis  relativement  à  l'opportunité  d'une  intervention  chirurgi- 
cale. Tout  le  monde  est  d'accord  pour  le  diagnostic  que  j'avais 
porté  et  pour  l'opération  immédiate. 

Le  17  juillet,  je  fis  l'extirpation  de  l'œil  malade  à  l'hôpital 
Saint-André,  avec  le  concours  gracieux  de  M.  le  Dr  Démons 
et  des  élèves  de  son  service. 

Au  bout  de  6  jours  on  pouvait  constater  que  les  paupières 
étaient  revenues  à  leur  état  normal  et  que  la  cicatrisation 
était  en  bonne  voie;  cependant  l'orbite  semblait  bien  pleine, 
et  on  apercevait  comme  un  moignon  qui  remplissait  la  moitié 
de  sa  cavité,  et  qui  présentait  à  son  centre  comme  un  bour- 
geon blanchâtre  et  à  surface  lisse. 

Comme  il  n'y  avait  pas  de  suppuration,  je  fis  des  lavages 
à  l'eau  simple  deux  fois  par  jour.  L'enfant  avait  repris  sa 
gaieté  habituelle,  dormait  bien,  avait  bon  appétit  et  semblait 
ne  plus  souffrir  de  l'autre  œil,  soit  de  douleur  ou  de  photo- 
phobie, car  il  y  portait  rarement  la  main,  tandis  qu'aupara- 
vant il  cachait  presque  constamment  son  œil  gauche  et  fuyait 
la  lumière. 

Depuis,  ayant  pu  examiner  cet  œil  à  l'ophthalmoscope,  je 
n'y  ai  rien  trouvé  d'anormal,  de  sorte  que  je  suis  porté  à 
croire  qu'il  y  avait  les  symptômes  d'ophthalmie  sympathique 
qui  ont  disparu  avec  la  cause  qui  les  avait  provoqués. 

Le  15  août,  c'est-à-dire  un  mois  après  l'opération,  la  mère 
me  dit  que  depuis  huit  jours  elle  s'était  aperçue  que  les  pau- 
pières ne  formaient  plus  une  dépression,  comme  après  l'opé- 
ration, et  qu'elles  étaient  soulevées  par  une  tumeur  qui  oc- 
cupait la  place  de  l'œil. 

Le  lendemain,  ayant  montré  la  malade  à  la  Société  de  mé- 
decine, plusieurs  de  mes  collègues  lurent  d'avis  qu'il  y  avait 
urgence  et  possibilité  d'intervenir  une  seconde  fois,  attendu 
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que  la  tumeur  jouissait  d'une  certaine  mobilité  et  qu'elle  n'a- 
vait pas  encore  envahi  les  parties  externes. 

Du  reste,  l'état  général  de  l'enfant  s'était  beaucoup  amé- 
lioré depuis  la  première  opération,  et  la  rapidité  avec  laquelle 
survenait  la  récidive  ne  permettait  pas  de  différer  plus  long- 
temps, si  on  devait  faire  quelque  chose.  Nous  conseillâmes 
donc  à  la  mère  de  faire  opérer  l'enfant  le  plus  tôt  possible. 

Le  22  août,  on  amena  la  malade  à  l'hôpital  Saint-André, 
où,  avec  l'assistance  de  M.  le  Ur  Dudon  et  des  élèves  de  son 
service,  je  procédai  à  l'extirpation  de  la  tumeur,  après  avoir 
légèrement  chloroformé  l'enfant. 

La  tumeur  enlevée  était  du  volume  d'un  gros  marron  et 
avait  pris  naissance  à  l'extrémité  du  nerf  optique,  dont  on 
pouvait  voir  un  morceau  tenant  encore  à  la  partie  postérieure 
de  la  fumeur  dans  laquelle  il  était  enfoncé,  et  à  laquelle  il 
était  uni  de  la  façon  la  plus  intime.  Une  fois  la  tumeur  enle- 
vée, l'exploration  de  l'orbite  avec  le  doigt  me  permet  de  cons- 
tater la  présence  de  plusieurs  noyaux  durs  adhérents  aux 
parois  de  cette  cavité.  Je  les  enlevai  avec  les  pinces  et  les  ci- 
seaux, [et,  après  un  moment  de  compression,  [l'écoulement 
sanguin  ayaut  cessé,  je  nettoyai  la  plaie  et  j'introduisis  dans 
la  cavité  plusieurs  boulettes  de  charpie,  que  je  recouvris  d'un 
gâteau,  maintenu  par  une  bande  suffisamment  serrée. 

23  août.  L'enfant  a  passé  une  assez  bonne  nuit;  elle  n'a 
presque  pas  de  fièvre. 

Après  avoir  bien  nettoyé  la  plaie,  j'introduis  dans  la  cavité 
orbitaire  une  plaque  de  pâle  de  Canquoin,  roulée  en  forme  de 
cornet;  j'applique  par-dessus  un  peu  de  charpie  pour  éviter 
le  contact  des  paupières  avec  le  caustique,  et  je  recouvre  le 
tout  d'un  gâteau  de  charpie. 

Le  24.  L'enfant  a  souffert  un  peu,  mais  néanmoins  elle  a 
pu  dormir  une  grande  partie  de  la  nuit. 

L'eschare  est  épaisse  de  4  millimètres  et  recouvre  toute  la 
surface  interne  de  la  cavité  orbitaire.  Une  partie  de  la  pâte, 
ramollie,  a  fusé  par  l'angle  interne  de  l'œil  et  a  produit  une 
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eschare  dans  cette  région,  sur  la  paupière  inférieure.  La  su- 
périeure est  tuméfiée. 

Je  nettoie  l'orbite,  que  je  débarrasse  de  tout  le  caustique 
qu'elle  contient,  et  j'introduis  à  la  place  quelques  boulettes 
de  charpie  sèche.1 

Le  25.  L'enfant  ne  souffre  pas  beaucoup.  Je  fais  un  panse- 
ment de  propreté,  et  j'enlèvo  avec  les  ciseaux,  une  portion 
d'eschare  qui  s'est  détachée;  j'applique  un  gâteau  de  char- 
pie sèche  et  je  dis  a  la  mère  d'eu  faire  autant  pendant  deux: 
ou  trois  jours. 

Le  31.  Je  détache  facilement  l'eschare,  qui  vient  toute  d'une 
pièce  et  laisse  une  énorme  cavité  bourgeonnante  de  bon  as- 
pect et  pouvant  contenir  au  moins  un  œuf  de  pigeon.  Je  rem- 
plis l'orbite  de  charpie  sèche.  L'enfant  a  bonne  mine  et  ne 
souffre  pas. 

7  septembre.  La  suppuration  est  abondante  ;  le  fond  de 
l'orbite  et  les  parois  bourgeonnent.  L'enfant  se  porte  très 
bien.  (Même  pansement.) 

Le  17.  L'orbite  est  presque  entièrement  comblée  par  des 
masses  fongueuses  saignant  facilement  au  moindre  attou- 
chement. Sont-ce  des  bourgeons  charnus,  ou  bien  du  tissu 
néoplasique?  Depuis  hier,  on  peut  constater  que  le  ganglion 
préauriculaire  droit  est  passablement  engorgé  et  douloureux. 

12  octobre.  La  récidive  est  conlîrmée.  Depuis  trois  jours, 
la  tumeur  se  montre  au  dehors,  et  un  bourgeon  de  la  gros- 
seur d'une  petite  noisette  proémine  entre  les  paupières,  dans 
le  grand  angle  de  l'œil,  et  fait  suite  au  reste  de  la  tumeur 
qui  remplit  l'orbite.  La  paupière  supérieure  est  saine  et  par- 
faitement libre,  mais  l'inférieure  est  adhérente  au  néoplasme 
surtout  dans  sa  moitié  interne.  La  mère  de  l'enfant  dit  que  la 
tumeur  augmente  de  votume  d'une  manière  sensible  d'un 
jour  à  l'autre  et  que  la  petite  malade  se  plaint  souvent  de 
douleurs  dans  l'orbite,  douleurs  qui  paraissent  avoir  un  ca- 
ractère lancinant  et  surviennent  brusquement,  par  interval- 
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les  irréguliers.  Malgré  cela,  l'état  général  est  toujours  excel- 
et  la  petite  fille  semble  jouir  d'une  bonne  santé. 

Je  crois  qu'une  troisième  intervention  ne  pourrait  que  re- 
tarder de  quelques  semaines  l'issue  fatale  que  j'avais  déjà  an- 
noncée comme  presque  certaine  dès  la  première  opération,  et 
je  n'insiste  pas  pour  pratiquer  de  nouveau  une  opération  qui 
me  paraît  inutile.  Après  l'insuccès  complet  qui  a  suivi  la  se- 
conde ablation,  où  j'avais  cependant  employé  les  dernières 
ressources  de  la  chirurgie,  il  me  semble  préférable  de  s'abs- 
tenir et  d'avouer  son  impuissance  plutôt  que  de  faire  souf- 
frir inutilement  l'enfant  et  hâter  peut-être  une  terminaison 
dont  la  date  est  déjà  si  rapprochée. 

6  janvier  1879.  Mes  prévisions  se  sont  malheureusement 
réalisées.  Aujourd'hui,  je  revois  l'enfant,  et  je  la  trouve  dans 
un  état  déplorable  :  la  maigreur  est  extrême.  Depuis  un  mois 
et  demi  elle  ne  marche  plus,  les  pieds  sont  légèrement  infil- 
trés; il  y  a  incontinence  d'urine  et  émission  involontaire  des 
matières  fécales. 

L'appétit,  après  avoir  diminué  considérablement,  est  re- 
venu depuis  trois  jours,  et  l'enfant  demande  àmanger.  La 
petite  fille  se  plaint  peu;  elle  dort  assez  bien  et  a  conservé 
toute  l'intégrité  de  son  intelligence.  La  vue  est  restée  excel- 
lente du  côté  gauche  ;  la  parole  a  toujours  son  timbre  habi- 
tuel et  rien  n'indique  une  lésion  cérébrale  ou  une  propagation 
de  la  tumeur  dans  ce  centre  nerveux.  L'orbite  droite  est  rem- 
plie par  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing,  dont  les  parties 
latérales  sont  recouvertes  par  la  peau  distendue  des  régions 
voisines  et  dont  le  sommet  est  ulcéré  et  bourgeonnant.  Cette 
tumeur  s'étend  surlout  du  côté  du  nez. 

Le  petit  ganglion  préauriculaire,  que  j'avais  signalé  le 
17  septembre,  a  continué  de  grossir,  et  aujourd'hui  il  a  at- 
teint le  volume  d'une  petite  pomme.  La  peau  qui  le  recouvre 
n'est  pas  ulcérée. 

Un  autre  ganglion  s'est  développé  au  cou,  en  arrière  et 
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nu-dessous  de  l'oreille  droite,  et  a  atteint  le  volume  d  un  petit 
œuf.  La  peau  qui  le  recouvre  est  intacte. 

Le  7.  L'eniant  meurt,  sans  convulsions,  sans  agonie,  en 
conservant  sa  connaissance  jusqu'au  dernier  moment. 

Observation  XXVIÎ. 
Par  Brière  (du  Havre).  Gazette  des  hôpitaux, 
n°  114,  p.  908,  1875. 

Le  18  novembre  1874,  on  m'amène  la  jeune  M.-.,  âgée  de 
27  mois,  fille  d'ouvriers,  et  qui,  suivant  l'expression  de  sa 
mère  «  a  quelque  chose  de  brillant  dans  l'œil  ».] 

Je  constate  que  «  ce  quelque  chose  de  brillant  »  est  dû  à  la 
présence  d'une  tumeur  intra-oculaire,  d'un  cancer  de  la  ré- 
tine. 

Pupille  un  peu  dilatée.  Injection  périkératique  fine.  Pas  de 
douleurs  spontanées,  ni  provoquées  par  la  pression.  OEU  un 
peu  dur. 

En  examinant  le  fond  de  l'œil  à  l'image  droite,  je  constate 
la  présence  non  douteuse  d'une  tumeur  occupant  le  pôle  pos- 
térieur du  globe,  cachant  complètement  la  papille  et  le?  ré- 
gions voisines,  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette  et  of- 
frant à  sa  surface,  outre  les  vaisseaux  rétiniens,  de  fines  ra. 
miûcalions  irrégulières,  entrelacées  et  dues  sans  aucun  doute 
à  la  présence  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation. 

Stase  veineuse  considérable  à  la  périphérie  de  la  rétine  où 
les  veines  sont  gonflées  et  sinueuses.' 

Je  prévins  les  parents  du  danger  qu'il  y  avait  à  laisser  cet 
œil,  pour  la  vie  de  l'enfant. 

Un  mois  se  passa. 

22  décembre.  L'enfant  m'est  ramenée.  La  période  glauco- 
mateuse  est  déclarée.  Depuis  quatre  jours,  l'enfant  pousse  des 
cris  plaintifs  et  accuse  de  très  vives  vives  douleurs  dans  l'œil. 
Pas  de  sommeil,  pas  d'appétit. 

Le  premier  regard  jeté  sur  !'œil  pourrait  faire  croire  à  un 
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glaucome  suraigu,  s'il  ne  s'agissait  d'un  enfant.  Toulefois  le 
reflet  chaloyanl  décrit  par  J.-L.  Petit,  et  sur  lequel  Beer  a 
insisté,  montre  qu'il  s'agit  ici  d'un  cas  plus  grave  encore  que 
le  g  aucome,  el  que  les  symptômes  glaucomateux  sont  con- 
secutifsà  une  tumeur  intra-oculaire. 

Cornée  terne  et  opaque. 

Le  23.  Je  pratique  l'énucléation. 

Le  lendemain  l'enfant  ne  se  plaignit  plus  et  l'énucléation 
guérit  en  quelques  jours. 

Examen  de  la  pièce.  -  Après  un  mois  de  séjour  dans  la  li- 
queur de  Muller,  j'ouvris  cet  œil.  Le  tiers  postérieur  de  sa 
cavUé  était  rempli  par  une  tumeur  molle,  mamelonnée,  dif- 
fluente  en  quelques  points.  Quelques  préparations  hislologi- 
ques  me  montrèrent  que  la  masse  principale  de  la  tumeur 
était  formée  par  d'énormes  agglomérations  de  noyaux  et  de 
cellules  rondes,  traversées  par  des  vaisseaux  d'assez  gros  ca- 
libre. 

La  tumeur  paraissait  être  un  épanouissement  du  nerf  op- 
tique. 

J'avais  sous  les  yeux  le  gliôme  de  la  rétine,  le  plus  pur,  ap- 
pelé à  différentes  époques,  fongus  hèmatode,  cancer  médul- 
laire, encéphaloïde,  car  en  médecine,  les  noms  vieillissent  et 
meurent,  mais  les  maladies  restent. 

La  jeune  opérée,  que  je  |revois  souvent,  va  bien.  Après  sept 
mois,  la  cavité  bien  cicatrisée,  ne  suppure  pas  et  n'indique 
aucune  trace  de  récidive. 

Je  compte  ne  meltre  un  œil  artificiel  que  dans  quelques 
mois,  car  mon  devoir  est  de  sacrifier  lejucunde  au  Mo. 

4  ans  pins  iard,  Brière,  dans  des  comptes  rendus 
cliniques,  déclarait  que  le  gliôme  n'avait  pas  récidivé. 
(Ann.  d;Ocul.,  t.  LXXXI  1879). 

Remarques.  —  Ce  fait  vient  à  l'appui  de  ce  que  nous 
avons  avancé  au  sujet  de  l'efficacité  d'une  intervention 
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chirurgicale  hâtive.  En  même  temps,  l'auteur  citait  un 
deuxième  cas,  chez  un  enfant  de  4  ans  qui  n'avait  pas 
offert  de  récidive  après  18  mois. 

Observation  XXVIII. 

Par  Landolt  (extrait  du  Mémoire  de  M.  Poncel,  de  Cluny), 
Arcb.  d'ophtalmologie,  1882). 

Lucien  B...,  âgé  de  5  ans,  a  toujours  joui  d'une  bonne 
santé  ;  il  est  normalement  développé  et  bien  nourri.  Son  père 
s'est  aperçu  par  hasard,  il  y  a  deux  mois  et  demi,  que  le  jeune 
garçon  ne  voyait  pas  de  l'œil  gauche;  puis  on  remarqua  que 
la  pupille  de  cet  œil  était  dilatée. 

C'est  alors  qu'on  l'amène  à  la  clinique  de  M.  le  Dr  Landolt, 
le  5  novembre  1881. 

A  l'examen  du  malade,  la  vision  de  l'œil  gauche  est  entière- 
ment abolie,  la  pupille  est  dilatée,  le  cristallin  est  un  peu 
opaque.  A  l'éclairage  oblique  aussi  bien  qu'à  Tophlalmos- 
cope,  on  perçoit  un  reflet  jaune  rougeâtre  provenant  du  fond 
de  l'œil.  Les  vaisseaux  rétiniens  ne  sont  pas  visibles  sur  ce 
dernier,  qui  fait  saillie  dans  le  corps  vitré.  Le  diagnostic 
porté  fut  :  gliôme  de  la  rétine. 

M.  Landolt  pratiqua,  en  conséquence,  le  6  novembre  l'é- 
nucléation  de  l'œil  gauche.  L'opération  est  faite  suivant  la 
méthode  usuelle. 

Le  nerf  optique  est  coupé  près  du  globe  oculaire. 

La  surface  de  section  présente  un  aspect  normal,  et  l'œil 
n'est  pas  encore  perforé  parla  tumeur.  Le  soir,  un  peu  de 
gonflement  des  paupières,  peu  de  sécrétion,  pas  de  fièvre. 
^  La  guérison  s'effectue  promptement,  et,  quatre  jours  après 
l'opération,  le  malade  quitte  la  clinique. 

Il  revientle  18  mars  1882.  Il  est  maigre,  faible  et  anémi- 
que, manque  d'appétit  et  vomit  quelquefois  après  ses  repas. 
Il  n'a  pas  eu  de  symptômes  cérébraux  bien  caractérisés.  De- 

Fouchurd.  ... 
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puis  deux  mois  le  gliôme  a  récidivé  dans  l'orbile  gauche.  La 
tumeur  remplit  celte  cavité,  fait  une  saillie  considérable,  dé- 
passant même  le  front  de  quelques  centimètres,  sans  adhérer 
aux  bords  de  l'orbite. 

Sur  les  instances  du  père,  l'ablation  sous-périostée  de 
la  tumeur  fut  pratiquée  dans  la  narcose  au  moyen  de  l'élher. 
L'opération  réussit  très  bien.  Il  n'y  a  pas  d'adhérences  avec 
les  os,  et  l'orbite  est  entièrement  nettoyée  de  toute  masse 
néoplasique.  L'hémorrhagie  est  peu  considérable. 

Le  soir,  le  pouls  est  à  100;  pas  d'élévation  de  lempéralure, 
pas  de  douleurs. 

La  guérison  s'achève  normalement.  L'état  général  du  petit 
patient  s'améliore  d'une  façon  considérable;  l'appétit,  l'em- 
bonpoint et  l'entrain  sont  revenus. 

L'orbite  se  remplit  de  plus  en  plus  de  granulations;  les 
paupières  s'enfoncent  dans  la  cavité  orbitaire. 

30  mars.  Le  jeune  garçon  est  assez  rétabli  pour  quitter  la 
clinique  et  continuer  de  se  faire  soigner  à  la  maison. 

Jusqu'aujourd'hui  nous  n'avons  pas  entendu  parler  de  ré- 
cidive delà  tumeur  (lor  juin). 

Observation  XXIX. 

Par  Gayet  et  Poncet  (de  Cluny).  Archives  de  physiologie 
normale  et  pathologique,  1875,  p.  303-307. 

Au  mois  de  juillet  1874,  Mme  X...,  âgée  de  32  ans,  d'une 
excellente  constitution,  m'apporte  une  petite  fille  de  2  ans  1/2, 
dont  les  deux  yeux  présentent  un  développement  tout  à  fait 
anormal.  Cette  enfant,  la  sixième  de  la  famille,  se  plaint  de 
douleurs  incessantes  à  la  tête,  et  beaucoup  plus  spécialement 
du  côté  gauche.  Ses  frères  et  sœurs  se  portent  très  bien. 

Suivant  le  récit  de  la  mère,  vers  l'âge  de  trois  mois,  l'œil 
gauche  aurait  pris  l'aspect  d'un  œil  de  chat  :  la  pupille,  lar- 
gement dilatée,  laissant  voir  très  fréquemment  le  miroite- 
ment du  fond  de  l'œil.  A  cette  époque,  l'enfant  était  devenue 
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très  difficile  à  élever  ;  elle  se  roulait  clans  son  berceau,  ac- 
cusait par  ses  contorsions,  par  la  position  de  ses  mains,  tou- 
jours placées  à  la  tempe,  des  douleurs  vives  et  persistantes. 

Malgré  cet  état,  bien  que  maigre  et  délicate,  celte  petite 
fille  s'est  développée;  son  intelligence  n'a  pas  soufïert  de  son 
infirmité;  elle  a  parlé  à  seize  mois. 

A  dix-huit  mois,  la  vue  de  l'œil  droit  s'est  perdue  en  deux 
ou  trois  jours,  et  l'organe  a  pris  l'aspect  de  celui  du  côté 
gauche  :  c'est  toutefois  de  ce  dernier  côté  que  les  douleurs 
sont,  restées  plus  aiguës, 

Au  moment  de  l'examen,  les  deux  yeux  sont  saillants  hors 
l'orbite  et  fortement  divergents  ;  l'aspect  de  la  face  a  quelque 
chose  d'horrible. 

La  cornée  de  l'œil  gauche  est  d'une  teinte  opaline,  elle  n'est 
pas  transparente;  tout  examen  profond  est  impossible.  A 
droite,  la  cornée  est  encore  saine,  et  à  travers  la  pupille,  na- 
turellement 1res  dilatée,  le  fond  de  l'œil  miroite  :  il  est  d'une 
teinte  blanc  jaunâtre,  assez  vive.  La  vision  est  abolie  des  deux 
côtés,  et  l'on  peut  impunément  mettre  les  yeux  de  la  petite 
malade  en  face  d'un  soleil  d'été  ;  elle  n'indique  aucune  sensa- 
tion. 

Les  douleurs  étaient  devenues  telles  du  côté  gauche  que 
l'enfant  ne  dormait  plus  et  voulait  sans  cesse  être  bercée,  ce 
qui  paraissait  la  calmer  un  peu. 

L'extirpation  de  l'œil  gauche  proposée  fut  acceptée,  et  pra- 
tiquée sans  souci  de  ménager  la  capsule  de  Tenon,  la  tumeur 
ayant  envahi  toute  la  cavité  orbi taire. 

Le  nerf  optique  fut  coupé  aussi  loin  quepossible,  et,  malgré 
tout,  il  restait  encore  au  fond  delà  cavité  des  parcelles  de 
néoplasme. 

L'opération,  bien  supportée,  parut  soulager  la  petite  ma- 
lade :  elle  avait  toutefois  une  fièvre  légère  chaque  soir.  L'in- 
telligence resta  nette  et  môme  excitée  comme  cela  arrive 
Quelquefois  chez  les  enfants  souffreteux 

Pendant  cinq  mois,  l'enfant  survécut,  maigrissant,  pieu. 
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rant.  La  cavité  orbitaire  jgauche  ne  se  remplit  pas  à  nouveau 
de  gliôme. 

La  mort  eut  lieu  sans  que  les  fonctions  cérébrales  aient  été 
altérées. 

L'étal  de  l'œil  droit  était  resté  à  peu  près  le  môme. 
L'autopsie  n'a  pu  être  laite. 

Observation  XXX. 
Par  Sichel.  Iconographie  ophthalmoscopique,  1859. 

Pierre  G...,  âgé  de  3  ans  1/2,  me  fut  présenté,  dans  la  pre- 
mière moitié  de  l'année  1835,  par  sa  mère,  blanchisseuse  à 
Vaugirard.  Cette  femme,  âgée  de  40  ans,  était  bien  consti- 
tuée et  jouissait  d'une  bonne  santé;  de  même  de  son  mari. 
Ni  l'un,  ni  l'autre  n'avait  dans  sa  famille  de  parents  affectés 
de  maladie  cancéreuse.  Cependant  ils  avaient  déjà  perdu  deux 
enfant  en  bas  âge  de  cancer  de  l'œil  droit. 

Le  petit  Pierre  était  atteint  également  à  l'œil  droit  d'une 
maladie,  l'encéphaloïde  de  la  rétine  à  la  première  période  : 
dilatation  et  immobilité  de  la  pupille,  iris  grisâtre,  légère- 
ment décoloré;  au  fond  de  l'œil,  masse  mamelonnée,  un  peu 
vascularisée  d'une  teinte  rosée  pâle,  un  peu  jaunâtre,  présen- 
tant pendant  les  mouvements  de  la  tête,  et  surtout  au  demi- 
jour,  le  reflet  caractéristique  chatoyant.  La  sclérotique  n'é- 
tait ni  plombée,  ni  distendue,  ni  modifiée  dans  sa  teinte  nor- 
male. 

Bien  que  l'encéphaloïde  fût  à  sa  première  période,  il  occu- 
pait tout  le  fond  de  l'œil  ;  par  conséquent,  vision  abolie. 

Ce  degré  de  la  maladie  rendait  urgente  l'extirpation  de 
l'œil,  mais  la  mère  n'y  voulut  pas  consentir.  Elle  me  ramena 
plusieurs  fois  Pierre  :  nouvelles  insistances  de  ma  part,  nou- 
veaux refus  de  la  sienne.  L'enfant  lymphatique  fut  soumis  à 
une  médication  anliscrofuleuse  qui  ne  donna  aucun  résultat. 

Enfin  la  mère,  voyant  le  peu  de  succès  de  ces  moyens  et 
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ma  persévérance  à  proposer  l'opération  tant  que  la  période 
n'était  pas  passée,  cessa  ses  visites. 

A  latin  de  1835,  l'enfant  est  montré  à  Walther  (de  Mu- 
nich), qui  n'admet  pas  l'encéphaloïde  de  la  rétine  comme 
cancer  particulier  de  l'œil. 

•  A  cette  époque,  l'oeil  avait  un  peu  grossi  ;  la  cornée,  deve- 
nue opaque,  était  perforée  et  donnait  issue  à  un  petit  cham- 
pignon rougeâtre.  Walther  déclara  la  maladie  cancéreuse. 

Bien  que  Walther  eût  fortement  appuyé  auprès  de  la  mère 
ma  manière  de  voir,  en  déclarant  l'opération  urgente,  les  pa- 
rents ne  voulurent  pas  encore  céder.  Je  me  bornai  donc  à  les 
prévenir  que  dans  quelques  semaines  il  serait  trop  tard.  Je 
ne  revis  l'enfant  qu'au  commencement  de  novembre,  l'œil 
offrait  l'aspect  suivant:  globe  oculaire  dur,  grossiet  immobile. 

Sclérotique  autour  de  la  cornée  d'un  blancardoisé  ;  la  partie 
foncée  et  distendue  de  la  sclérotique  porte  en  bas  deux  bosse- 
lures très  élevées  et,  en  haut  et  en  dehors,  une  tache  d'un 
rouge  sale,  due  à  une  petite  ecchymose. 

Au  centre  de  la  partie  bleuâtre  de  la  sclérotique  occupé  au- 
trefois par  la  cornée,  on  voit  un  champignon  fongueux  rouge, 
à  surface  inégale  et  légèrement  lobulée,  sur  laquelle  se  trou- 
vent de  petites  plaques  plus  foncées,  d'un  rouge  bleuâtre  et 
formées  par  un  sang  desséché. 

L'encéphaloïde  est  donc  arrivé  à  sa  dernière  période. 

Mon  pronostic  ne  s'est  que  trop  bien  accompli.  Au  bout 
de  deux  mois,  la  tumeur  formait  un  vaste  champignon  fon- 
gueux lobulé,  à  bords  renversés  en  dehors,  plus  volumineux 
que  le  poing  d'un  adulte,  placé  au  devant  de  l'orbite  et  re- 
foulant en  haut  et  en  bas  les  paupières. 

Cette  tumeur  donnait  lieu  à  de  fréquentes  hémorrhagies. 

L'enfant  éprouvait  des  souffrances  continuelles,  que  les 
opiacés  et  les  autres  narcotiques  ne  calmaient  que  passagère- 
ment. 

Il  succomba  aux  hémorrhagies  et  au  marasme  le  2  sep- 
tembre 1876,  à  cinq  heures  du  matin. 
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Observation  XXXI, 
Par  Fano.  Journal  d'oculistiquc  et  de  chirurgie,  n°  45,  1876. 

Enfant  de  5  ans.  Symptômes  de  gliôme,  mais  non  vascu- 
lansé.  Enucléation,  nerf  optique  sain.  Cavité  oculaire  rem- 
plie  par  une  tumeur  blanchâtre,  ramollie. 

Examen  histologique  par  J.  André  :  la  tumeur  s'est  déve- 
loppée entre  la  choroïde  et  la  couche  de  pigment  noir  qui 
appartient  à  la  rétine.  Le  point  de  départ  est  non  dans  la  la- 
mina fusca,  mais  dans  la  couche  moyenne  destinée  aux  ar- 
tères et  aux  veines  d'un  certain  volume.  La  tumeur  soulève 
la  membrane  chorio  capillaire  qui  ne  dépasse  pas  l'ora  ser- 
rata.  Éléments  sains,  petits,  ronds,  embryonnaires. 

Trois  ans  après,  pas  de  récidives. 


Observation  XXXII  (traduite). 

Par  Vogler,  assistant  de  la  Clinique  de  Hirschberg,  à  Berlin. 
Areh.  f.  augenheilkunde.  Vol.  VIII,  p.  202,  1879. 

Enfant  de  4  ans,  amené  à  la  Clinique  de  Hirschberg,  lo 
20  octobre  1878;  les  premiers  simptômes  ont  été  vus  quel- 
ques semaines  auparavant. 

Etat  actuel.  —  OEil  droit  normal;  œil  gauche  privé  de  vi- 
sion :  on  y  voit  un  reflet  jaune  doré,  [d'une  couleur  purement 
métallique  inusitée.  Milieux  transparents,  tonus  augmenté. 
L'énucléation  est  faite,  c'est  un  gliôme  type.  En  mars  1879, 
la  santé  est  excellente  ;  pas  de  récidive. 

Observation  XXXIII  (traduite). 

Par  Snell  Siméon.  British  médical  Journal,  II,  p.  1194. 
1884.  (Sheffîeld  medico  chirurgical  Society.  Nov.  1884.) 

Il  présente  une  tillette  âgée  de  9  ans,  à  laquelle  il  énucléa 
l'œil  gauche  en  mai  1878  par  un  gliôme. 
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L'examen  hislologique  confirma  le  diagnostic. 
Pas  de  récidive  depuis  trois  ans. 

Observations  XXXIV,  XXXV,  XXXVI,  XXXVII, 
XXXVIII  (traduites). 

Par  Nellessen.  (Inaugur.  Dissertât.  Halle,  1872.)  Analysé 
dansVogler.  Arch.  f.  augenh.  Vol.  VIII.  1879. 

5  cas  de  gliôme  de  la  rétine  : 

1°  Couche  granuleuse  interne,  seule  atteinte;  autres  cou- 
ches intactes.  Bien  que  le  nerf  optique  soit  infiltré,  pas  de 
récidive.  Gela  confirme  l'opinion  de  Hirschberg  (Marksch- 
wamm,  p.  190). 

2e  La  tumeur,  de  la  grosseur  d'un  pois,  part  de  la  papille 
optique,  sans  impliquer  le  nerf  optique,  mais  envahit  toutes 
les  couches  de  la  rétine.  Pas  de  récidive  après  six  mois. 

3«  Quelques  semaines  après  l'extirpation,  cécité  de  l'autre 
œil.  Mort  de  diphtérie. 

4°  Gliôme  double,  cécité  de  l'autre  œil  suivant  de  près  l'ex- 
tirpation du  premier  ;  la  rétine  a  disparu. 

5°  Pille  de  8  ans.  Exentération.  Quatre  ans  et  quelques 
mois  après,  guérison  ;  santé  parfaite. 

Observation  XXXIX  (traduite). 
Par  Brudenell  Carter.  (Médical  Times  and  Gazette,  1869.) 

Ce  chirurgien  a  énucléé  l'œil  d'un  enfant  pour  une  affection 
maligne  en  1863  (Med.  Times  and  Gaz.,  1863),  et  aujourd'hui, 
en  1869,  l'enfant  est  vivant  et  bien  portant. 

Le  diagnostic  était  incertain.  Avant  l'opération,  Carter  in- 
clinait h  croire  à  une  affection  tuberculeuse.  La  pièce  exami- 
née par  le  Dr  Monckton  de  Maidstone  lui  parut  être  un  en- 
céphaloïde.  Le  Dr  Georges  Johnson,  de  King's  Collège, 
admit  l'enccphalome.  En  sommeVétait  un'gliôme. 

L'enfant  a  4  ans,  et  il  est  en  très  bonne  santé. 
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Observation  XL. 
Par  Hjort  c4  fîeiberg  (de  Christiania).  (Arch.  f.  ophth.,  I.  XV, 
1.  p.  184  197,  1869.  —  Ann.  cl'oculistique,  t.  LXIII,  n  5l' 
1870.) 

EnTant  de  1  an  et  demi.  Le  Ie*  août  de  1868,  l'œil  droit  est 
énucléé  pour  un  gliôme  ;  le  24  du  même  mois,  l'œil  gauche 
aussi  gliomateux  est  énucléé.  Le  18  septembre,  l'enfant 
meurt. 

Autopsie  et  (ccamen  des  tumeurs.  —  La  deuxième  tumeur 
était  de  même  nature  que  la  première;  l'extension  intra-cm- 
nienne  s'est  faite  pur  le  trou  optique.  Le  bulbe  olfactif  esL  dé- 
truit, le  chiasma  est  compris  dans  la  tumeur.  Le  nerf  optique 
droit  esl  infiltré  et  grossi.  Gliômes  secondaires  à  la  base  du 
cerveau,  à  l'origine  du  trijumeau,  du  facial,  du  nerf  acousti- 
que, du  nerf  vague,  du  glosso-pbaryngien,  à  la  convexité  des 
hémisphères  et  à  Jabase  du  cervelet.  Les  deux  ganglions  de 
Gusser  étaient  gros  et  infiltrés. 

Observation  XLI. 
Par  LiUle.  (Transactions  of  Ihe  American  ophthalmological 
Society.  Twenlieth  annual  meeting.  Boston,   1885.  — 
Archives  d'ophtalmologie,  t.  V.  n°  3,  p.  267,  1885,  Ana- 
lyse par  le  Dr  de  Lapersonne.) 

Tumeur  observée  chez  un  enfant  de  8  mois.  L'opération  est 
refusée  par  les  parents.  Bientôt  la  tumeur  prend  un  volume 
considérable,  remplissant  l'orbite  et  arrivant  jusqu'à  la  voûte 
palatine  qu'elle  dépassait  ;  les  ganglions  du  cou  sont  atteints 
secondairement;  enlin,  l'œil  opposé  fut  aussi  atteint.  L'en- 
fânt  mourut  à  l'âge  de  2  ans  et  7  mois. 
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Observation  XLII  (traduite). 

Par  Snell  Siméon,  de  Sheffield  (Brilish  médical  journal, 
t.  I,  p.  563, 1884.  Ophthalm.  —  Soc.  of  the  united  Kingdom, 
13  mars  1884.) 

Enfant  de  18  mois.  Chaque  œil  présente  un  reflet.  Pendant 
les  trois  mois  suivants,  l'oeil  gauche  se  remplit  par  une  tu- 
meur ;  l'iris  est  infiltré;  la  chambre  antérieure  est  remplie 
par  l'exsudation. 

Cinq  mois  après  que  l'enfant  fut  vu  pour  la  première  fois, 
l'œil  droit  passa  par  les  mêmes  phases  que  l'œil  gauche.  Énu- 
cléation  ;  c'est  un  gliôme.  L'enfant  mourut  quatre  mois  plus 
tard  avec  une  tumeur  de  l'orbite. 


Observation  XLIII  (traduite). 

Par  Snell  Siméon  (Sheffield).  (British  médical  journal,  t.  I, 

p.  563,  1884.) 

Enfant.  Gliôme  double,  sans  doute  congénital.  L'œil  droit 
augmenta  plus  que  l'œil  gauche  et  fut  extirpé.  Trois  ans 
après,  l'œil  gauche  qui  avait  été  jusque  là  paisible  (quiescent) 
fut  rempli  par  le  néoplasme  et  fut  énucléé.  Aucune  récidive 
dans  chaque  œil.  Mais,  onze  mois  après,  récidive  dans  l'œil 
gauche.  L'enfant  mourut  à  l'âge  de  4  ans  et  demi. 

Observation  XLIV  (traduite). 
Par  Hodges,  chirurgien  oculiste  à  Leicester  Infirmary.  (The 
Lancet,  vol.  I,  p.  191,  1879.) 

Nellie  A...,  4  ans.  Reflet  vu  6  semaines  avant  dans  l'œil 
gauche,  qui  est  privé  de  vision.  Pupille  large,  immobile  • 
congestion  ciliaire  légère,  larmoiement  ;  pas  de  douleurs.' 
Tension  augmentée. 

Milieux  transparents  ;  au  centre  de  la  pupille,  corps  jaunâ- 
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tre,  ressemblant  à  du  cuir  jaune,  muni  de  nombreux  vais- 
seaux. 

Diagnostic  :  Gliôme.  Je  conseille  l'énucléation.  Le  Dr  Tay- 
lor,  de  NoLLingham,  vit  le  cas  le  lendemain  et  m'écrivit  :  c'est 
certainement  un  cas  de  gliôme  ;  je  serais  d'avis  d'énucléer. 
Le  25  juillet  je  fis  l'opération.  L'examen  histologique  fait  par 
Priestley  Smith,  de  Birmingham,  montra  la  nature  du 
gliôme. 

Depuis  deux  ans,  aucune  trace  de  récidive. 

Observations  XLV  et  XL VI. 

Par  Hirschberg  et  Katz,  d'Essen  (Arch.  f.  Augen.  u.  Ohrenh., 
t.  II,  p.  234-241,  1871,  et  Ann.  d'ocul.,  t.  LXVIII,  p.  259, 
1872.) 

lre  Observation.  —  Nerf  optique  épaissi,  infiltré  dans  toute 
son  épaisseur  de  petites  cellules  rondes.  Donc  le  pronostic  est 
défavorable,  la  récidive  est  prochaine. 

La  choroïde  est  épaisse  à  l'entour  du  nerf  optique,  elle  est 
remplie  de  cellules  rondes. 

2»  Observation.  —  Enfant  de  2  ans.  Tumeur  de  la  grosseur 
d'une  pomme  dans  l'orbite  droit. 

Plusieurs  praticiens  ont  refusé  l'opération. 

Elle  est  cependant  faite  afin  d'abréger  la  souffrance  de  l'en- 
fant ;  il  meurt  un  mois  après. 

Observation  XLVII. 

Par  Hirschberg.  (Arch.  f.  Augen.  u.  Ohrenheilkunde,  t.  II,  I, 
p.  221-225,  1871,  et  Ann.  d'oculistique,  t.  LXVIII,  p.  257, 
1872. 

B.  L...,  deBielefeld,  fillette  de  2  ans  et  demi.  Reflet  mi- 
roitant remarqué  depuis  4  ou  5  semaines  dans  l'œil  droit;  il 
est  atteint  de  strabisme  convergent  de  2  1/2"'.  S  =  0.  Le  5 
août  1870  l'énucléation  est  faite  avec  3"'  du  nerf  optique. 
Guérison  prompte. 
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Au  27  septembre  1870,  pas  de  récidive. 

A  l'examen  histologique,  on  trouve  la  rétine  et  le  corps 
vitré  envahis  par  la  tumeur  ;  les  autres  parties  de  l'œil  sont 
saines  ;  c'est  un  gliôme.  Trois*»* après,  pas  trace  de  récidive. 

La  préparation  anatomique  et  l'historique  sont  dus  au 
Dr  Driver,  de  Ghemnitz. 

Observation  XLVIII. 

Par  Allin,  de  New-York. [(Transactions  of  the  Am/ophthalm. 
Soc.  N.  Y.  1870.  Ann.  d'ocul.,  t.  LXV,1871.) 

Enfant  de  5  mois.  Le  reflet  est  noté  depuis  sa  naissance  ; 
on  voit  au  fond  de  l'œil  une  tumeur  présentant  un  lacis  de 
vaisseaux.  L'énucléalion  est  faite.  L'examen  de  la  pièce  est 
fait  par  leDr  Delatield  ;  l'espace  entre  la  choroïde  et  la  rétine 
décollée  est  occupé  par  un  liquide  épais  rougeâtre  et  par  une 
masse  composée  de  globules  sanguins  ratatinés.  La  partie  ex- 
terne de  cette  masse  renfermait  un  grand  nombre  de  cellules 
semblables  aux  cellules  épithiléales  de  la  choroïde. 

Observation  XLIX. 

Par  Hosch,  (Arch.  f.  ophth.,  t.  XXV,  p.  1.  —  Ann.  d'oculis- 
tique,  t.  LXXXII,  1879.) 

Enfant  de  21  mois.  Gliôme  de  l'œil  droit.  La  choroïde,  la 
sclérotique  sont  perforées.  Puis  phénomène  de  généralisation 
à  l'orbite  et  des  métastases.  L'œil  gauche  est  phthisique,  par 
suite  d'une  nécrose  de  la  cornée  causée  par  un  exophthalmos 
de  cet  œil.  Le  néoplasme  fait  irruption  dans  l'orbite. 

Observation  L. 

Par  Rusconi  Ulrico.(Annali  di  ottalmologia,  1872.  Annales 

d'oculistique,  t  LXIX,  p.  173,  1873.) 

Enfant  de  6  mois,  atteinte  d'un  gliôme  à  l'œil  droit  ;  l'opé- 
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ration  est  refusée.  Un  mois  après,  exophthalmie  ;  plus  de 
trace  de  pupille.  Au  vertex,  tumeur  sous-cutanée.  Quinze 
jours  plus  tard,  le  globé  laisse  passage  à  une  masse  fon- 
gueuse. Déformation  du  côté  droit  de  la  face  par  de  nom 
breuses  tumeurs.  Mort. 

Autopsie.  —  Les  tumeurs  crâniennes  sont  entre  les  os  et  la 
dure-mère,  communiquant  avec  celle  de  l'orbite.  Tumeurs 
multiples  sur  les  côtés  du  maxillaire,  dans  la  fosse  zygoma- 
tique  et  la.  région  préauriculaire.  Dans  l'ovaire  et  le  rein 
droits,  mêmes  tumeurs. 

Ce  sont  toutes  des  gliômes. 

Observation  LI. 

Par  Bizzozero.  (Giornale  de)l'  Accadem.  di  méd.,  di  Torino, 
10  maggio  1871.—  Annali  di  ottalmologia,  Ie'  fasc,  1871. 
—  Ann.  d'oculistique,  t.  LXVIII,  1872.) 

Enfant  morte  de  gliôme  rétinien  non  opéré.  Tumeur  mé- 
tastatiques  di;  crâne,  des  reins,  du  foie. 

Examen  du  foie.  — Dans  les  points  infiltrés  et  à  la  périphé- 
rie des  nodules,  les  capillaires  des  acini  contenaient  des  cel- 
lules de  gliôme  ;  les  cellules  des  acini  et  les  parois  des  capil- 
laires étaient  intacts.  Les  cellules  hépatiques  contiennent  des 
éléments  gliomateux.  Le  centre  des  nodules  consiste  en  un 
amas  de  cellules  gliomateuses  traversées  par  les  trabécules 
des  cellules  hépatiques  déformées  et,  dans  les  gros  foyers,  par 
un  slroma  connectif  de  nouvelle  formation. 


Observation  LU  (traduite). 

Par  Knox.  (Glasgow  médicalJournal,  July  1884.  The  Archives 
of  Pédiatrics,  sept.  1884.) 

Enfant  de  2  ans  et  demi,  tempéramment  strumeux.  Le 
reflet  jaune  ordinaire  avait  été  remarqué.  Le  globe  fut 
énucléé  et  tout  alla  bien  pendant  cinq  semaines,  quand  il  y 
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eut  récidive  :  la  tumeur  prit  un  grand  développement,  attei- 
gnant en  trois  semaines  la  grosseur  d'une  prunelle,  remplis- 
sant la  cavité  orbilaire  et  gagnant  les  paupière?.  On  ne  jugea 
pas  à  propos  de  l'enlever. 

L'examen  microscopique  fournit  la  production  cellulaire 
caractéristique  du  gliôme  qui  naissait  de  la  rétine,  et  passait 
le  long  du  nerf  optique,  en  infiltrant  et  détruisant  partielle- 
la  choroïde  et  la  sclérotique. 

Observation  LUI  (traduite). 

Par  Hutchinson.  (Ophthalmic  hospital  reports.  Vol.  V,  3a  par- 
tie. 1872.) 

Enucléation  de  l'œil  gauche  d'un  enfant  de  3  ans, 
le  11  juin  1868  pour  gliôme  :  le  nerf  optique  est  épaissi;  la 
rétine  est  comprise  dans  la  tumeur,  mais  la  choroïde,  sauf 
en  arrière,  est  intacte.  Récidive  peu  après.  Le  30  novembre, 
extirpation  delà  nouvelle  tumeur,  ferme,  rosée,  bilobée,  elle 
Contient  les  mêmes  cellules  rondes  de  la  première  tumeur. 

Observation  LIV  (traduite). 

Par  Geissler.  (Kilinische  Monatsblatter  fur  Augenheilkunde, 

p.  202.  1871.) 

Enfant  âgé  de  6  mois.  Début  du  gliôme  dans  l'œil  gauche, 
puis  envahissement  consécutif  de  l'œil  droit.  La  maladie  a 
duré  2  ans.  L'enfant  est  mort  dans  le  marasme  sans  convul- 
tionset  sans  symptômes  cérébraux.  L'œil  droit  conserva  pen- 
dant plus  de  10  mois  sa  sensibilité  à  la  lumière  :  les 
symptômes  d'irritation  n'étaient  pas  continus.  A  l'autopsie 
on  trouva  une  atrophie  prononcée  des  deux  nerfs  optiques 
s'étendunt  jusqu'au  chiasma. 
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Observation  LV  (traduite). 
Par  Agnew.  (New- York  Médical  Journal,  p.  638.  Juin  1882, 
N.  Y.  Méd.  and  Surg.  Society.) 

A  opéré  il  y  a  quelques  années  le  globe  oculaire  d'un  enfant 
de  6  mois  pour  une  tumeur  qui  occupait  un  quart  de  la 
chambre  à  vitreum.  La  pièce  fut  examinée  par  le  Dr  Eno  qui 
reconnut  un  gliôme  ;  le  nerf  optique  était  envahi. 

Huit  mois  après,  apparition  d'une  tumeur  analogue  dans 
Poutre  œil  :  il  est  énucléé  et  le  nerf  optique  sectionné  le  plus 
loin  possible  :  la  tumeur  examinée  par  le  Dr  Delafield  est  un 
gliôme. 

Il  y  a  de  cela  9  ans  ;  il  n'y  a  jamais  eu  de  récidive;  la  santé 
actuelle  de  l'enfant  est  excellente. 

Observation  LVI  (traduite). 

Par  Wadsworth  (de  Boston).  (Transact.  of.  Amer.  Ophthalm. 
Soc.  p.  11,  1873.) 

Enfant  de  3  ans.  Symptômes  de  panophtalmie  à  l'œil 
gauche  avec  tension  exagérée.  On  fait  une  ponction,  on  sent 
un  corps  dur  sous  le  couteau,  il  y  a  une  tumeur,  on  fait 
l'énucléation. 

Récidives  locales  et  cérébrales  ;  quelques  semaines  après 
la  tumeur  remplit  l'orbite. 

La  pupille  de  l'œil  droit  est  dilatée  et  immobile.  S  =  0. 

Cinq  semaines  après,  mort.  A  l'autopsie  on  constate  que 
l'extënsion  s'est  faite  par  le  chiasma. 

Observation  LVII  et  LVlH 

Par  Thalberg.  (Inaug.  Dissert.  Dorpat  1874  (Analysé  dans 

Vogler). 

Deux  cas  de  gliôme  : 

Le  premier  est  digne  de  remarque  en  ce  sens  qu'il  contre- 
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carrela  théorie  qui  veut  que  le  gliôme  soit  une  hyperplasie 
des  couches  granuleuses. 

Dans  le  second  cas,  le  tissu  rétinien  situé  autour  de  l'ora 
serrata  est  indemne  ;  on  voit  des  fragments  hétéro-plastiques 
dans  la  choroïde,  le  nerf  optique  [et  la  sclérotique.  Il  y  a 
communication  libre  entre  les  tumeurs  inlra  et  extra-bul- 
baires. 

Observation  L1X  (traduite). 
Par  Hirschberg.(Arch.f.Augenheilkunde.Vol.X(40-71)  1880.) 

Consulté  en  décembre  1879  par  Otto  Franck,  un  enfant  de 
un  an.  Le  reflet  de  Beer  a  été  noté  dans  l'œil  droit,  il  y  a 
six  mois;  l'œil  gauche  est  normal. 

L'œil  droit  est  privé  de  touts  vision;  pas  d'irritation, 
pupille  dilatée,  reflet  jaune.  Tumeur  irrégulière,  vasculaire. 
Enucléation.  En  août  1880  l'enfant  est  bien,  il  n'y  a  pas  de 
récidive.  Le  gliôme  récidive  ordinairement  4  semaines  après 
l'énucléation,  12  fois  sur  24,  souvent  après  2  mois,  9  fois 
sur  24  et  après  3  mois,  3  fois  sur  24. 

Observation  LX  (traduite). 

Par   Gritchett.  (Ophthalmic  hospital  reports.  Vol.  VII, 

p.  217.  1871). 

Enfant  de  3  ans.  Enucléation  pour  gliôme  de  la  rétine, 
bourgeonnant  dans  le  vitreura  et  s'étendant  au  nerf  optique  et 
a  la  choroïde.  Hyperplasie  des  couches  granuleuses  de  la  rétine, 
surtout  de  la  granuleuse  externe,  du  tissu  connectif  et  des 
fibres  radiées  de  la  portion  externe  de  la  rétine. 

Observations  LXl  et  LXII  (traduites). 
Par  Brailey.  (Ophthalmic  hospilal  reports  187G.) 

1°  Enfant  de  2  ans  et  demi  envoyé  par  le  D'  Slreatfeild. 
Reflet  ordinaire.  Une  cousine  au  3°  degré  du  malade  est 
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morte  d'une  tumeur  du  sein;  pas  d'autres  antécédents.  Enu- 
cléation  :  le  nerf  optique  est  infiltré  de  cellules  gliomaleuses. 

2"  Enfant  de  22  mois  (conduit  par  le  Dr  Streatfeild).  Le 
père  est  phtisique.  Le  malade  survit  seul  sur  4  enfants  morts 
de  phtisie  ou  de  rhumatisme  aigu.  La  mère  est  seule  survi- 
vante de  7  enfants  morts  jeunes.  Signes  du  gliôme.  Enucléa- 
tion.  La  tumeur  remplissait  le  globe  tout  enlier;  le  nerf 
optique  est  infiltré  :  les  cellules  du  gliôme  sont  beaucoup 
plus  abondantes  dans  la  couche  granuleuse  interne. 

Six  mois  après,  pas  de  récidive. 

Observation  LXIIt 

Par  Santos  Fernandez  (Courrier  médical,  n°  1, 1883.  Recueil 
d'ophthalmologie,  1883, 

Enfant  de  couleur  âgé  de  un  an.  Énucléation  pour  un 
gliôme  accompagné  de  métastases  ;  mort.  Au  centre  de  la 
tumeur,  enveloppée  par  le  choroïde,  on  voit  un  corps  dur, 
irrégulier,  consistant,  tenanl  la  place  du  vilreum  et  ayant  l'as- 
pect osseux. 

La  tumeur  est  composée  de  cellules  de  lanévroglie:  c'est 
un  gliôme.  La  substance  osléiforme  centrale  est  formée  de 
couches  molles  et  dures  :  les  couches  molles  sont  formées  de 
cellules  gliomafeuses,  les  couches,  dures,  d'éléments  embryon- 
naires et  de  tissu  conjonctif  en  voie  d'ossification,  et  de  cel- 
lules médullaires  ou  gliomateuses. 

Observation  LXIV 

Par  Théobald  (de  Baltimore).  (Transactions  of  the  Am,  opht. 
Soc.  Boston  1885;  Arch.  d'ophtalmologie,  t.  V,  n°  3, 
p.  267,  1885.) 

L'auteur  relate  qu'il  a  opéré  un  enfant  de  12  ans  il  y  a 
4  ans  pour  un  gliôme  :  pas  de  récidive  jusqu'ici. 

Chez  unautre,  après  l'énucléation,  l'orbite  resta  saine,  mais 
'1  y  eut  des  phénomènes  du  généralisation  du  côté  du  cerveau. 
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Observation  LXV 

Par  Cortieruera.  (Correo  medico  Castellano,   n°  18,  1884; 
Rtvne  générale  d'ophthalm.,  t.  IV,  n°  1,  18^5. 

Enl;:nt  de  7  mois:  énucléation  avec  cautérisation. 
Au  bout  de  10  mois,  reproduction.  Pas  de  nouvelle  inter- 
vention. 

La  grand'mère,  l'oncle,  le  frère  et  deux  sœurs  du  malade 
sont  cancéreux. 

Observation  LXVI 

Par  Augiar  et  Dujardin.  {Société  médicale  de  Lille,  déc.  1884 
Revue  générale  d'ophthalm.,  t.  IV,  n°l,  1885.) 

Septembre  1884.  Enfant  de  9  ans.  Gliôme  bilatéral  ayant 
atteint  la  3e  période  à  gauche  et  la  2°  à  droite.  L'œil  gauche 
fut  énucléé.  Mort  le  15  novembre. 

Observation  LXVII 
Par  Mazzei  (Rivista  Clinica    di    Bologna,  1875;  Annales 
d'ôculisêique,  t.  LXIXX,  1878.) 

Enfant  de  11  ans.  Énucléation  pour  gliôme  à  période  avan- 
cée. Rien  par  la  suite. 

Observation  LXVIII 
Par  Mnzza  (Rivista  Clinica  di  Bologna,  p.  209,  1875). 
Enfant  de  13  mois.  Cinq  mois  après  l'énucléation  l'enfant 
jouit  d'une  bonne  santé.  L'auteur  n'admet  pas  le  décollement 
de  la  réline  au  premier  stade  du  gliôme. 

Observation  LXIX 

Par  Scliicss  Gcmuseus  (Monalsblatter  fur  Augenheilkunde, 

p.  213, 1870). 

Cas  d  énucléation  pour  gliôme  au  premier  stade  borné  à  la 
rétine.  Un  an  après  pas  de  récidive. 
Foucbard. 
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Observation  LXX 

Par  Pufahl.  (Beitrage  zur  pract.  Augenh.  III,  p.  70,  1878, 
analysé  dans  Vogler). 

Cas  de  gliôme  au  2°  stade  chez  un  entant  de  6  mois.  Mort 
3  mois  après. 

Observation  LXXI 

Par  Santarnecchi  (Annali  dioltalmologia.Pasc.  I,  p. 79, 1878). 

Cas  de  gliôme  chez  un  enfant  de  5  ans  :  énucléation  ;  pas 
de  récidive  après  8  mois. 

Observation  LXXI1 

Par  Norris  (Philadelphia  Médical  Times,  1873). 

Cas  de  récidive  locale  avec  production  de  tumeurs  sous  le 
cuir  chevelu.  Deux  mois  après  l'opération,  mort:  les  tumeurs 
crâniennes  étaient  sous  le  périoste,  et  beaucoup  entre  l'os  et 
la  dure-mère. 

Observation  LXXIII 
Par  Steftan.  (Jaheresbericht,  I,  p.  30,  analysé  par  Vogler) . 

Cas  où  la  rétine  était  absolument  remplacée  par  le  néo- 
plasme :  le  nerf  optique  est  sain.  Un  an  et  demi  après,  pas  de 
récidive. 

Observation  LXXIV  (traduite), 
Par  Jeaffreson  (de  Newcaslle  on  Tynej.  (Ophthalmic  hosp. 
reports,  vol.  VII,  p.  187,  1871.) 
Enfant  de  12  mois.  Gliôme  bilatéral.  L'œil  droit  a  été  le 
premier  atteint. 

Tous  les  symptômes  du  gliôme. 
L'opération  est  refusée. 

Observation  LXXV 
Par  Carreras  Arago (de Barcelone). (La  cronica  ofcalmologica, 
p.  45,  1874;  El  Siglo-Medico,  agosto  1874.) 
Cas  de  gliôme  chez  un  enfant.  Rien  par  la  suite. 


CONCLUSIONS 


De  cette  longue  étude,  de  l'ensemble  des  faits  et  des 
observations  détaillées  qui  les  accompagnent,  du  fais- 
ceau d'opinions  émises  par  les  principaux  auteurs,  il  se 
dégage  un  certain  nombre  de  considérations  qui  peuvent 
être  formulées  sous  une  forme  synthétique,  de  façon  à  ce 
qu'elles  renferment  pour  ainsi  dire,  en  quelques  lignes, 
les  notions  éparses  sur  divers  points  particulièrement 
attachants,  comme  est  celui  de  l'intervention  chirur- 
gicale. 

Bien  que  ce  qu'on  appelle  dans  une  thèse  les  conclu- 
sions dispensent  parfois  le  lecteur  de  suivre  la  série 
d'études  et  de  discussions  qui  les  ont  amenées,  je  cour- 
rai volontiers  le  risque  de  ne  pas  être  lu  de  quelques- 
uns,  pour  avoir  l'avantage  d'être  mieux  compris  de 
quelques  autres,  en  leur  présentant  une  sorte  de  ré- 
sumé succint  de  mon  travail. 

Il  est  hors  de  doute  que  le  gliôme  de  la  rétine  est 
une  affection  de  la  plus  extrême  gravité,  entraînant 
presque  fatalement  la  mort.  C'est  là  une  vérité  essen- 
tielle, fondamentale,  qui  se  dégage  de  tous  les  points 
de  mon  étude. 

Une  particularité  non  moins  intéressante  est  que  cette 
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terrible  affection  ne  s'observe  que  chez  les  enfants,  Je 
sais  bien  qu'on  a  cité  des  cas  de  gliôme  chez  des  adultes. 
Mais  il  est  incontestable,  aussi  bien  d'après  les  rensei- 
gnements qui  nous  sont  transmis  au  sujet  de  ces  faits 
extraordinaires,  que  d'après  l'observation  attentive  des 
autres  faits  qui  sortent  de  l'exception  pour  rentrer 
dans  la  règle,  que  cette  maladie  s'était  développée  dans 
les  premiers  mois  et  les  premières  semaines  de  l'exis- 
tence ,  et  qu'il  y  avait  eu  ,  pour  des  raisons  qui 
nous  sont  encore  inconnues ,  un  temps  d'arrêt , 
une  période  stationnaire.  C'est  là  une  logique  con- 
stante ,  et  à  peu  près  invariable ,  que  le  gliôme 
après  avoir  pris  naissance,  marche,  se  développe 
d'une  façon  continue,  et  à  de  bien  rares  exceptions 
près ,  évolue  avec  une  très  grande  rapidité  jus- 
qu'à la  terminaison  fatale  qui  est  la  seule  possible,  iné- 
vitable, si  le  chirurgien,  en  intervenant  à  une  période 
quelconque  de  la  maladie,  n'apporte  des  chances  à  une 
solution  favorable. 

Supprimez  l'organe  dans  lequel  s'est  développé  le 
■ûéoplasme,  tel  est  le  précepte.  Donc,  le  seul  traitement 
applicable  dans  le  gliôme  est  l'ablation  de  l'œil. 

Seulement  il  importe  que,  pour  être  radicalement  et 
définitivement  curative,  cette  opération  soit  faite  cTe/n  • 
blée ,  dès  que  les  premiers  symptômes  ont  été  pour 
ainsi  dire  devinés  ou  pressentis,  après  un  diagnostic 
parfaitement  établi,  et  avant  qu'il  y  ait  eu  la  moindre 
menace  de  symptôme  d'inflammation  locale,  ces  sym- 
ptômes étant  pour  nous  l'indice  presque  certain  d'une 
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généralisation  prochaine,  ou  le  prélude  de  la  généra- 
lisation. 

Mais  dans  combien  de  circonstances  cette  interven- 
chirurgicale  peut-elle  être  appliquée  à  temps.  Que  de 
difficultés  le  chirurgien  ne  rencontre-t-il  pas  ?  Tout  est 
là  dans  l'intervention  hâtive,  immédiate,  et  c'est,  il  faut 
bien  l'avouer,  la  seule  chose  qu'on  ne  puisse  pas  le  plus 
souvent  faire,  bien  que  ce  soit  la  seule  logique,  raison- 
nable et  impérieuse  ;  la  seule  qu'il  faille  tenter.  Mais 
vous  ne  déciderez  jamais  une  famille  à  consentir,  en 
dehors  de  toutes  menaces  de  symptômes  extérieurs,  et 
sur  la  foi  de  son  médecin,  à  une  telle  opération,  sur- 
tout s'il  s'agit  d'une  fillette.  J'estime  que  l'ablation 
immédiate  ne  peut  être  faite  que  dans  les  cliniques  hos- 
pitalières, ou,  à  la  rigueur,  chez  les  enfants  des  per- 
sonnes qui  ont  des  connaissances  médicales  assez  éten- 
dues pour  comprendre  tous  les  dangers  de  la  maladie 
et  saisir  tous  les  bénéfices  de  l'intervention  à  temps,  ce 
qui  est  chose  rare. 

Et  puis,  le  chirurgien  ou  l'ophtalmologiste  est- il 
toujours  sûr  de  son  fait  ?  N'y  a-t-il  pas  quelquefois  des 
doutes  qui  planent  dans  son  esprit  ?  Combien  s'est-il 
présenté  de  cas  bien  francs,  bien  nets  et  bien  accentués, 
ou  toute  erreur  de  diagnostic  était  à  peu  près  impos- 
sible ?  Combien,  au  contraire,  où  l'hésitation  est  non 
seulement  permise,  mais  commandée,  où  l'on  doit  se 
dire  avant  de  se  décider  à  intervenir  :  «  Si  je  com- 
mettais une  erreur  !  »  à  l'exemple  de  tant  d'autres  qui 
en  ont  commis  de  fort  regrettables,  pour  n'avoir  peut- 
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être  pas  posé  suffisamment  toutes  les  considérations  qui 
doivent  assurer  le  diagnostic. 

Quand  le  diagnostic  est  parfaitement  établi,  et  qu'il 
n'y  a  plus  le  moindre  doute,  se  bien  pénétrer  de  cette 
vérité  qu'il  n'y  a  pour  le  petit  malade  qu'une  chance  de 
salut,  Yopération,  et  mettre  tout  en  œuvre  pour  arri- 
ver à  faire  partager  sa  conviction,  tels  doivent  être  la 
règle  de  la  conduite  et  le  devoir  du  chirurgien . 

Il  ressort  aussi  de  notre  étude  que  toute  récidive 
sur  place  devra  être  poursuivie  par  tous  les  moyens 
que  la  science  met  à  notre  disposition.  Combien  pauvres, 
ces  moyens  ! 

Oui,  cela  est  triste  à  dire,  les  diverses  interventions 
chirurgicales  usitées,  quelles  qu'elles  soient,  ne  sont  la 
plupart  du  temps  que  palliatives  :  recherche  du  tron- 
çon du  nerf  optique  pour  la  section  à  nouveau,  après 
que  l'examen  histologique,  fait  immédiatement,  a  dé- 
montré l'envahissement  de  son  tissu  par  la  néoplasme  ; 
destruction  des  fongosités  se  reproduisant  à  la  suite  de 
l'ablation  ;  évidement  et  récurement  de  l'orbite,  rugi- 
nation  de  ses  parois,  tout  cela  est  à  peu  près  inutile. 
J'oserais  presque  affirmer,  que  jamais,  après  la  réci- 
dive surplace,  la  terminaison  fatale  n'a  été  évitée.  Mais 
si  on  ne  peut,  en  disputant  bravement  un  malade  à  la 
mort,  empêcher  celle-ci  de  survenir,  on  arrête  quel- 
quefois, par  des  opérations  successives,  les  conséquences 
désastreuses  et  terrifiantes  de  l'envahissement  de  la  , 
tumeur.  On  prévient  parfois  des  déformations  et  des 
délabrements  inouis,  et  on  arrive  à  supprimer  et  à 
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amoindrir  les  douleurs  effroyables  de  la  période 
ultime. 

A  cette  poursuite  de  néoplasme  envahissant,  nous 
imposerons  cependant  une  barrière.  Cette  poursuite, 
tant  qu'il  n'y  a  que  récidive  sur  place,  oui,  elle  est  lé- 
gitime et  logique.  Elle  est  contraire  à  toutes  les  lois 
chirurgicales  saines,  elle  est  condamnable  et  absurde, 
quand  il  existe  le  moindre  symptôme  de  généralisation; 
à  plus  forte  raison  devrait-elle  être  incriminée,  si  elle 
s'exerçait  à  la  période  où  éclosent  les  foyers  métasta- 
tiques . 
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Es  giebt  nur  eine  geringe  Anzahl  von  Krankheitspro- 
zessen,  welche  Kinder  befallen,  bei  denen  so  viele  ungunstige 
Verhâltnisse  zusammentrefifen ,  um  eine  lebenslângliche  Ver- 
stiimmelung ,  ja  in  der  bei  weitem  grossten  Zahl  der  Fâlle 
den  Tod  des  betreffenden  kleinen  Patienten  zur  Folge  zu 
haben,  wie  beim  Glioma  retinae.  Das  jugendliche  Alter,  in 
welchem  die  Patienten  von  dieser  Krankheit  befallen  werden, 
macht  es  selbst  bei  sorgsamen  und  aufmerksamen  Eltern 
oft  uninôglicb,  das  Leiden  im  ersten  Auftreten  zu  erkennen. 
Der  Umstand,  dass  die  von  Gliomentwickelung  abbângigen 
Beschwerden  sicb  zunâchst  nur  auf  eine  functionelle ,  von 
den  intellectuell  noch  zu  wenig  entwickelten  Kindern  ent- 
weder  nicbt  empfundene  oder  doch  nicht  referirte  Stôrung 
(umsehriebenes  fixes  Scotom)  bescbrânken,  und  dass  nament- 
lich  Schmerzempfindungen  und  Reizungserscheinungen  in 
dieser  Période  vôllig  mangeln,  erklârt  es  zur  Gentige,  dass 
das  Leiden  meist  erst  in  einem  sehr  vorgeschrittenen  Stadium, 
dann  nâmlich  zur  Manifestation  gelangt,  wenn  die  Geschwulst- 
massen  so  reichlich  entwickelt  sind,  dass  sie  zu  dem 
cbarakteristischen  Pbânomen  des  «amaurotiscben  Katzen- 
auges"  Veranlassung  geben.  In  den  meisten  Fâllen  wird 
daber  zu  spât  Hiilfe  gesucbt.  Es  ist  Jammer  erregend,  wie 
ein  vorher  bltihendes,  friscbes  Kind  —  denn  solche  erkranken 
vorzugsweise  an  Glioma  retinae  —  binnen  kurzer  Zeit  in 
einen  elenden  Zustand  gerath,  der  das  Zeicben  des  nabenden 
Unterganges  ist. 

So  batte  ich  Gelegenheit,  im  Sommersemester  1884,  in 
dem  ich  die  Prof.  Graefe'sche  Augenklinik  besuchte,  2  Falle 
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von  Ghoma  retinae  lângere  Zeit  hindurch  beobachten  zu 
konnen,  deren  trauriger  Verlauf  mich  veranlasste,  die  Thérapie 
und  Prognose  dieser  Krankheit  eingehend  zu  studiren  Und 
da  Herr  Prof.  Graefe  die  Gtite  hatte,  mir  ein  ziemlich  be- 
tracbthches  Material  aus  seiner  Klinik  zur  Verfiigung  zu 
stellen,  will  ich  versuchen,  durch  dièse  meine  Arbeit  einen 
Beitrag  zur  Prognostik  des  Netzhautglioms  zu  liefern. 

Vorher  erfiille  ich  aber  noch  eine  ebenso  angenehme 
wie  freudige  Pflicht,  Herrn  Prof.  Dr.  Graefe,  meinem  hoch- 
verehrten  Lehrer,  an  dieser  Stelle  fur  seine  Gute  meinen 
aufnchtigen  und  wârmsten  Dank  auszusprechen. 

Der  Zweck  meiner  Arbeit  sei  ein  zweifacher: 

1.  will  ich  der  Prognose  des  Glioma  retinae,  einer  bis 
jetzt  noch  immer  nicht  zum  Abschluss  gelangten  Frage 
nâher  treten,  und 

2.  einige  intéressante  Beobachtungen ,  die  an  mehreren 
in  der  Prof.  Graefe'schen  Klinik  behandelten  Fâllen  gemacht 
und  in  der  Litteratur  wenig  berucksichtigt  ist,  zur  Sprache 
bringen. 

Vorher  sei  mir  noch  gestattet,  einiges  Geschichtliche 
iiber  die  Prognose  des  Glioms  zu  erwâhnen,  da  mir  beim 
Lesen  der  Litteratur  auffiel,  wie  weit  die  Ansichten  der 
einzelnen  Autoren  dièses  Jahrhunderts  in  Bezug  auf  diesen 
Punkt  auseinandergehen.  Da  mir  nun  einerseits  ein  grosser 
Theil  der  englischen  und  italienischen  Litteratur  nicht  zu 
Gebote  stand,  andererseits  Hirschberg1)  in  seiner  Mono- 
graphie die  betreffende  Litteratur  vollstândig  erschopfend 
anfUhrt,  bediene  ich  mich  fur  den  bistorischen  Theil  der 
Arbeit  dièses  ausgezeichneten,  fûr  das  Studium  des  Netz- 
hautglioms  unentbehrlichen  Werkes. 

Der  erste  Autor  unseres  Jahrhunderts,  der  das  Gliom 
der  retina  und  zwar  mit  dem  Namen  des  fungus  haematodes. 
eingehender  behandelte,  ist  Wardrop.  Derselbe  hat  die  Pro- 


0  Hirschberg's  „der  Markschwamm  der  Netzhaut"  Monographie, 
Berlin  1869. 
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gnose  dièses  Leidens  nach  allen  Richtungen  hin  so  klar 
gestellt,  dass  seine  Ansicht  mit  der  jetzt  geltenden  An- 
schauung  ziemlich  ttbereinstimmt.  In  der  Einleitung  seines 
Werkes  sagt  der  benannte  Autor1):  «Die  Krankheit  ist  im 
Allgenieinen  fttr  unheilbar  anzusehen*.  Dann  weiter  (p.  21): 
,Wenn  sie  aber  von  der  Netzhaut  oder  sonst  wo  in  der 
hinteren  Augenkammer  entspringt  und  sich  hierauf  allein 
beschrânkt,  so  muss  eine  in  den  ersten  Phasen  unternommene 
Ausrottung  des  kranken  Auges  das  Leben  des  Patienten 
retten  kônnen".    Aucb  die  Ausrottung  derselben  im  Aug- 

apfel  hat  bisher  keinen  glttcklichen  Erfolg  gebabt   Des- 

halb  sollte  man  eigentlich  die  Exstirpation  gânzlich  unter- 
lassen.  Da  wir  aber  bis  jetzt  keinen  Fall  kennen,  wo  die 
Opération  in  einer  sehr  frtthen  Période  angestellt  worden 
oder  wo  der  Sehnerv  noch  gesund  gewesen,  so  dtirfen  wir 
noch  hoffen,  dass  die  Opération  unter  solchen  Umstânden 
einen  glticklichen  Ausgang  baben  kônne  .... 

Fiillt  das  krankbafte  Gewâchs  bereits  die  hintere  Augen- 
kammer vollstândig  aus,  so  ist  die  Opération  „unschicklich", 
erleicbtert  zwar  in  einigen  Fallen  die  Leiden  der  Kranken, 
bescbleunigt  aber  in  vielen  Fallen  den  todtlichen  Ausgang". 

Wie  stellten  sicb  nun  die  Zeitgenossen  Wardrop's  zu 
dieser  Ansicht? 

Travers  (1820)  flihlte  sich  berechtigt,  die  Malignitât 
dieser  Krankheit  fttr  noch  bedeutend  grôsser  zu  erklâren, 
weil  in  allen  seinen  Fâllen,  welche  er  operirte,  Récidive 
aufgetreten  waren;  er  ging  so  weit,  die  Zuverlâssigkeit  der 
Publicationen  von  geheilten  Fâllen  des  Markschwammes  an- 
zuzweifeln. 

Scarpa  (1821)  glaubte  an  die  Unheilbarkeit  des  Glioms, 
selbst  wenn  die  Exstirpation  des  Auges  in  môglichst  friihem 
Stadium  der  Krankheit  vorgenommen  werde,  nach  seiner 
Ansicht  dient  der  operative  Eingriff  nicht  nur  nicht  zur 
Rettung  des  Lebens,  sondera  sogar  zur  Beschleunigung  des 
Todes. 


')  Citirt  nach  Hirschberg  S.  236. 
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Mehr  oder  weniger  âhnliche  Ansichten  ttber  die  Pro- 
gnose des  Netzhautglioms  finden  wir  bei  Benedict  (1823) 
Makenzie  (1823),  Syme  (1835),  Dalrymple  (1835)  und  An- 
deren. 

Diesen  Autoren,  die  also  die  Prognose  des  Glioms  als 
eine  ganz  und  gar  hoffnungslose  hinstellten,  standen  2  Gruppen 
von  Autoren  gegentiber,  die  von  einer  erfolgreichen  Behand- 
lnng  wissen  wollten.  Die  eine  Gruppe  schl'ug  die  Thérapie 
mit  Arzneimitteln  vor;  so  wollten  Weller  (1830),  Rosas  (1830) 
durch  Calomel  in  stark  abfiihrenden  Dosen,  durch  Aethiops 
antimonialis,  Tartarus  emeticus,  Einreibungen  von  Unguentum 
cinereum,  Vesicatore  in  der  Nackengegend ,  Rhabarber  etc. 
Erfolge  erzielt  haben. 

Tyrrel  (1840)  will  in  2  Fâllen  einen  lângeren  Stillstand 
des  Leidens  durch  eine  krâftige  Quecksilberbehandlung  be- 
wirkt  haben;  ja  sogar  dauernde  Heilung  wâhnt  der  Autor 
in  einigen  anderen  Fâllen  gehabt  zu  haben,  doch  ist  dièse 
Angabe  nicht  sehr  zuverlâssig,  da  eine  nâhere  genauere  Be- 
schreibung  der  Fâlle  nicht  erfolgt  ist.  Sichel  (1857)  schlâgt 
die  Behandlung  mit  Aderlâssen,  Blutegeln,  Mercur,  Kupfer-, 
Antimon-,  Jod-Pràparaten  vor,  ohne  aber  die  Opération  ganz 
zu  verwerfen. 

Dzondi  (1830)  wollte  sogar  einen  7jâhrigen  Knaben 
dadurch  heilen,  dass  er  auf  der  kranken  Seite  die  Carotis 
unterband. 

Die  zweite  Gruppe  von  Autoren  versprach  sich  wiederum 
von  einer  Opération,  sofern  sie  im  fruhesten  Stadium  der 
Entstehung  des  Glioms  vorgenommen  wird,  Erfolg,  hielt  aber 
sonst  die  Prognose  fiir  hôchst  traurig;  so  erklârte 

Beck  (1823)  die  môglichst  frUhzeitige  Exstirpation  der 
krankhaften  Geschwulst  flir  das  einzige  Mittel  zur  Erhaltung 
des  Patienten;  mit  ihm  Panizza  (1821). 

Lawrence  (1823)  hielt  die  Opération  in  frlihester  Zeit  fur 
gerechtfertigt,  wenn  auch  in  Bezug  auf  Erfolg  fUr  zweifelhaft.1) 


')  Citirt  nach  Hirachberg  S.  244. 
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Chelius  (1843)  nennt  die  Mhzeitige  Exstirpation  die 
einzige  Htilfe. 

Aile  dièse  Autoren,  so  sehr  sie  differirten',  hielten  im 
grossen  Ganzen  an  der  Malignitât,  die  Wardrop  dem  Glioni 
zugesprochen ,  fest.  Da  auf  einmal  trat  Robin  (1855)  auf 
und  sprach  unserer  Krankheit  auf  Grund  seiner  Forschun- 
gen  den  malignen  Charakter  ganz  und  gar  ab  ;  er  beschrieb 
die  Hyperplasie  in  den  Kôrnerschichten  der  Retina  als  eine 
von  ihm  neu  entdeckte  Krankheit  und  behauptete,  sie  habe 
einen  benignen  Charakter.  Von  dem  Vorkommen  einer  bôs- 
artigen  Geschwulst  in  dem  Auge  eines  Kindes  wollte  er 
tiberhaupt  nichts  wissen. 

von  Graefe,  Schweigger  schlossen  sich,  wenn  auch  nur 
fur  kurze  Zeit  der  Ansicht  Robins'  an.1) 

Doch  bald  frischten  Horner  und  Rindfleisch  (1863), 
Virchow  und  v.  Graefe  (1864),  Hulke  (1866),  Brodowski 
(1866)  die  alte  Lehre  vom  Fungus  malignus  retinae  wieder 
auf.  Trotzdem  hielt  man  noch  einige  Zeit  lang  die  Ma- 
lignitât der  Krankheit  fur  zu  gering  ;  bis  endlich  v.  Graefe 
und  Hirschberg  (1869),  Knapp  (1868),  Schiess  und  Hoff- 
mann (1869),  Hjort  und  Heiberg  (1869)  sich  entschieden  fur 
eine  grosse  Malignitât  des  Glioms  aussprachen  und  so  die 
Ansicht  Wardrops  wieder  zur  Geltung  brachten.  Ganz  be- 
sonders  werthvoll  sind  die  Monographieen  von  Knapp  und 
Hirschberg. 

Knapp2)  bezeichnet  die  Prognose  des  Netzhautglioms 
als  eine  hochst  unglinstige,  aber  nicht  als  eine  durchaus 
hoffnungslose  ;  er  verôffentlicht  7  Fâlle,  von  denen  einer 
nicht  in  Betracht  kommen  kann,  da  die  Krankengeschichte 
fehlt;  in  den  anderen  6  Fâllen  trat  der  Exitus  letalis  ein; 
davon  trat  bei  2  Patienten  der  Krankheitsprozess  auch  an 
dem  anderen  Auge  auf;  bei  weiteren  2  Fâllen  traten  Ré- 
cidive und  Metastasen  (in  1  Falle)  auf.  In  dem  5.  Falle 
wurde  die  Enucleation  des  kranken  Auges  bei  bereits  be- 


*)  Hirschberg  L  c.  p.  245. 

2)  Knapp  :  „Ueber  intraoculaere  Geschwiilste"  1868. 
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stehenden  Hirnsymptomen  vorgenommen.  Im  6.  und  letzten 
Falle  endlich  trat  der  Tod  3y2  Monate  nach  der  Opération 
auf  und  die  Section  e.gab  die  Diagnose:  Gliom  des  Nervus 
options,  der  Pia,  des  Gross-  und  Kleingehirns  und  des 
Riickenmarkes. 

Dass  der  Autor  mit  Recht  die  Prognose  des  Glioms 
einerseits  als  eine  hôchst  ungiinstige  hinstellen  kann  be- 
weisen  seine  Fâlle;  dieselben  aber  andererseits  nicbt  absolut 
hoffnungslos  zu  nennen,  dazu  giebt  ihm  der  1.  Fall  das 
Recht,  in  welchem  2  Jabre  nach  der  Opération  kein  Reeidiv 
aufgetreten  war  und  doch  der  Patient  starb,  da  auf  dem 
anderen  Auge,  welches  schon  zur  Zeit  der  Opération  an 
Gliom  erkrankt  war,  die  Geschwulstentwickelung  schnelle 
Fortschritte  machte.  Knapp  schreibt:  „Hâtte  ich  damais 
das  andere  Auge  gleichfalls  exstirpirt,  so  wâre  môglicher- 
weise  das  Leben  des  Patienten  gerettet  worden." 

Ein  grosses  Verdienst  in  die  Lehre  von  dieser  bôsartigen 
Krankheit  Licht  hineingebracht  zu  haben,  geblihrt  Hirsch- 
berg.  Er  hat  die  Zahl  von  77  Fàllen  zusammengestellt, 
von  denen  37  aus  der  âlteren  Litteratur,  die  abrigen  40 
aber  theils  von  ihm  selbst  theils  in  der  damaligen  Klinik 
von  A.  v.  Graefe  beobachtet  sind.  An  der  Hand  dieser 
grossen  Zahl  von  Fâllen  wurde  der  Autor  in  den  Stand 
gesetzt  ein  fur  jene  Zeit  ziemlich  ausschlaggebendes  Urtheil 
ftir  die  Prognose  des  Netzhautglioms  abgeben  zu  konnen. 
Dièse  ist  in  dem  2.,  dem  glaucomatôsen,  und  in  dem  3.,  dem 
fungôsen  Stadium  als  eine  pessima  zu  bezeichnen;  denn 
von  34  Fâllen,  die  in  dièse  beiden  Stadien  eingereiht  wer- 
den  mussten,  kam  keiner  zur  Heilung.  Ftir  die  Opération 
im  1.  Stadium  ist  das  Résultat  etwas  giinstiger.  Von  77 
Fallen  sah  Hirschberg  ùberhaupt  nur  5  mal  glinstige  Vcr- 
ânderungen  resp.  Heilung,  und  zwar  war 

in  2  Fâllen  nach  6  Jahren 

„  2     „        „  1  Jahr 

„  1  Falle     „  VU  „ 
kein  Reeidiv  gekommen. 
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Die  neueste  Verôffentlichung  mehrerer  beobachteter  Fâlle 
verdanken  wir  Vetsch.  »)  Einerseits  ist  der  Erfolg,  den 
Vetsch  publicirt,  glinstiger  wie  bei  Knapp  und  Hirschberg, 
andererseits  bringt  der  Autor  einen  ganz  neuen  Gesichts- 
puukt  Uber  das  Auftreten  der  Récidive,  und  deshalb  ftihle 
ich  mich  verpflichtet,  auf  dièse  intéressante  Arbeit  etwas 
genauer  einzugehen.  Von  13  operirten  Fâllen  sind  5  Patien- 
ten  geheilt.  8  sind  gestorben  und  zwar  5  an  Recidiven, 
2  wegen  Mitbetheiligung  des  Gebirns,  1  unbekannt. 

Von  den  Gebeilten  wurde 

1  Fall  fast  10  Jahre 

1    »      »     8  „ 

1    »      »     2  » 
i  4 

1    »       »      *  » 
ohne  Recidiv  beobachtet. 

Was  nun  den  2.  Punkt,  der  uns  die  Arbeit  von  Vetsch 
intéressant  macht,  anbetrifft,  so  finden  wir  einen  Fall,  der 
in  der  ganzen  Litteratur  einzig  dasteht.  Es  trat  nâmlich 
im  5.  Falle  seiner  Statistik  nach  einem  Verlaufe  von  3 
Jahren  ein  Recidiv  auf  und  zwar  an  der  Parotis;  die  Ge- 
schwulst  wurde  incidirt  und  spàter,  als  die  Diagnose  auf 
Parotisglioni  gestellt  war,  vollstândig  exstirpirt.  Nach  2 
Monaten  war  das  Kind  noch  gesund.  Es  war  also  3  Jahre 
hindurch  die  Disposition  zu  der  Krankbeit  latent  geblieben, 
um  dann  desto  schlimmer  hervorzuwuchern.  Der  Autor 
warnt  in  Folge  dessen  davor,  die  Prognose  zu  fruhzeitig 
giinstig  zu  stellen;  er  erwartet  jedoch  noch  glinstigere  Re- 
sultate,  wenn  ein  noch  energischeres j  Einschreiten  bei  der 
Thérapie  zur  Geltung  kâme  und  die  Opération  selbst  ge- 
macht  werden  wlirde  bei  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf 
Gliom.  Nach  Vetsch  soll  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dass 
einmal  ein  in  anderer  Form,  d.  h.  also  durch  eine  Neu- 
bildung  degenerirtes  erblindetes  Auge  (Pseudogliom)  der 


')  Archiv  flir  Augenheilkunde  Bd.  II,  IV  pag.  413.  1882. 
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Enucleation  unterworfen  wtlrde,  die  Opération  ausgefuhrt 

Auf  die  einzelnen  Fftlle  der  Litteratur,  die  im  Laufe 
Stick  r  verôflfentlicht  sind,  komme  ich  Bpâter 

Die  Anzahl  der  in  der  Prof.  Graefe'schen  Klinik  einer 
Opération  unterworfenen  Fâllen,  welche  soweit  mit  Notizen 
im  Krankenjournal  versehen  sind,  dass  8ie  sich  zur  Bear- 
beitung  fur  mich  eigneten,  belief  sich  auf  27.   Von  diesen 
27  ghomatôs  erkrankten  Individuen  geboren  15  dem  weib- 
lichen   11  dem  mànnlichen  Geschlechte  an;  bei  einem  ist 
das  Geschlecht  zufâllig  nicht  angegeben.    Wir  sehen  in 
unserer  Statistik  ein  geringes  Prâvaliren  des  weiblichen 
Geschlechtes  in  Bezug  auf  die  Hâufigkëit  der  Erkrankung 
wâhrend  bei  anderen  Statistiken  ein  umgekehrtes  Verhâlt- 
mss  constatirt  ist.    Die  Statistik  von  Fritschi  ergiebt  das 
Verhâltniss  des  mànnlichen  Geschlechtes  zum  weiblichen  wie 
91  :  54  und  die  von  Hirschberg  wie  37  :  24.  i)    Was  das 
Lebensalter  anbetrifft,  in  welchem  das  Gliom  zur  klinischen 
Beobachtung  kam,  so  ist  es  von  Interesse,  zu  constatiren, 
dass  das  jtingste  Kind  11  Monate,  das  âlteste  9  Jahre  zâhlte.' 
Die  relative  Hâufigkëit  des  Glioma  retinae  in  den  da- 
zwischenliegenden  Lebensjahren  veranschaulicht  das  bei- 
folgende  Schéma  (s.  Fig.  1),  welches  auf  die  Abscissenlinie 
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die  Lebensalter,  auf  die  Coordinaten  die  Anzahl  der  Falle 
aufgetragen  zeigt.    Mit  Sicherheit  ergiebt  sich  aus  der  Curve, 


')  Hirschborg  1.  c.  pag.  167. 
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dass  das  2.,  3.  und  4.  Lebensalter  mit  Vorliebe  vom  Netz- 
hautgliom  heimgesucht  wird;  weniger  bestimmt  lâsst  sich 
erschliessen,  ob  das  3.  Lebensjahr  von  dem  traurigen  Leiden 
besonders  bevorzugt  wird,  da  die  Angaben  iiber  das  Alter 
der  Kinder  nicbt  genugend  genaue  sind.  In  Bezug  auf  das 
Lebensalter  stimmt  unsere  Statistik  im  Grossen  und  Ganzen 
mit  der  von  Hirschberg  tiberein,  in  welcber  zwar  nicbt  der 
Tag,  an  dem  die  Patienten  zum  ersten  Maie  in  der  Klinik 
vorgestellt  wurden,  sondern  an  dem  die  Umgebung  des 
Kindes  zum  ersten  Maie  die  Verânderungen  im  Auge  be- 
merkten,  beriicksicbtigt  ist.  Es  wtirde  allenfalls  in  einigen 
Fâllen  ein  Unterschied  von  wenigen  Wochen  zwischen  diesen 
beiden  Terminen  sich  ergeben;  wir  konnten  aber  in  vielen 
Fâllen  von  den  Eltern  nicbt  erfabren,  wann  die  Krankheit 
begonnen  hatte  und  haben  daher  den  anderen  Termin 
ftir  unsere  Statistik  in  Betracht  gezogen.  Und  daranf  ist 
denn  auch  die  Differenz  der  Statistikén  in  Bezug  auf  das 
1.  Lebensjahr ,  welches  nach  Hirschberg  eben  so  hâufig  von 
der  Krankheit  befallen  wird,  als  das  2.  und  3.,  zuriickzu- 
ftihren. 

Dass  es  sich  in  jedem  Falle  um  Glioma  retinae  gehandelt 
hat,  beweisen  einmal  die  anatomischen  Prâparate  in  der 
Sammlung,  von  den  en  noch  22  vorhanden  sind,  dann  aber 
die  makroskopischen  und  mikroskopiscben  Zeichnungen  und 
Beschreibungen  derjenigen  exstirpirten  Bulbi,  welche  bald 
nach  der  Opération  anatomisch  bearbeitet  und  nicht  konser- 
virt  wurden.  Die  Zahl  der  Falle  hatte  sich  noch  bedeutend 
vermehren  lassen,  wenn  ich  diejenigen  Kranken,  bei  welchen 
im  Journale  die  Diagnose  vor  der  Enucleation  und  nach  dem 
Anblicke  des  durchscbnittenen  Bulbus  als  Gliom  verzeichnet 
eine  genauere  Untersuchung  aber  nicht  erwàhnt  ist,  in  dem 
Bereich  meiner  Betrachtungen  hâtte  hineinziehen  kônnen. 
Bei  sâmmtlichen  27  Augen  ist  demnach  die  Diagnose  Glioma 
retinae  sicher  gestellt  (durch  Dr.  v.  Kries,  Dr.  Bunge, 
Dr.  Schreiber,  Dr.  Bâumler). 

Die  gliomatôse  Wucherung  befand  sich  zur  Zeit  der 
Exstirpation  des  Auges  in  sehr  verschiedenen  Stadien  und 
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Zustânden.  Fiir  meine  Betrachtungen  môchte  es  gentigen, 
wenn  ich  der  Uebersichtlichkeit  halber  4  verschiedene  Stadien 
der  Neubildung  unterscheide'. 

1.  DasGliom  ist  mikroskopisch  intrabulbâr;  die  mikros- 
kopische  Analyse  der  neoplastiscb  entarteten  Netzart  weist 
Gliomstructur  nach,  der  am  Bulbus  hàngende  Optikusstumpf 
dagegen  ist  mikroskopisch  normal. 

2.  Das  Gliom  ist  mikroskopisch  extrabulbâr;  der  mikros- 
kopisch unverànderte  Optikus  zeigt  auf  mikroskopischen  Quer- 
schnitten  deutliche  Infiltration  mit  Gliomzellen. 

3.  Das  Gliom  ist  mikroskopisch  intrabulbâr;  der  so  be- 
zeichnete  Zustand  muss  freilich  entweder  mit  dem  sub  1  oder 
dem  sub  2  angefiihrten  zusammenfallen.  Dièse  Rubrik  ist 
aber  nôthig,  weil  von  2  Bulbis  zwar  die  degenerirte  Retina, 
aber  nicht  das  mikroskopisch  normal  aussehende  Optikus- 
stiick  mikroskopisch  untersucht  wurde. 

4.  Das  Gliom  ist  makroskopisch  extrabulbâr. 
Mikroskopisch  intrabulbâr  befand  sich  die  gliomatôse 

Neubildung  in  10  von  diesen  27  Bulbis. 

Mikroskopisch  extrabulbâr,  also  Mitbetheiligung  des  Seh- 
nerven  fand  ich  bei  6  Patienten,  von  denen  noch  2  leben; 
es  sind  dièses  Gustav  Artes  (No.  20)  und  Frieda  Krieg 
(No.  25).  Die  Beschreibung  der  mikroskopischen  Schnitte 
gebe  ich  unten  bei  den  Krankengeschichten. 

Mikroskopiscb  intrabulbâr,  wo  makroskopisch  der  Nerv 
normal  aussieht,  fand  ich  die  Degeneration  in  2  Fâllen,  von 
denen  Emma  Prautsch  (No.  7)  létal  endete,  wâhrend  Willy 
Schmidt  (No.  19)  geheilt  wurde. 

Im  Stadium  der  makroskopisch  extrabulbâren  Verbreitung 
dem  schlimmsten  Stadium  flir  die  Opération  und  Prognose 
war  der  Krankheitsprozess  den  anatomischen  Prâparaten 
nach  zu  urtheilen  in  9  Fâllen;  sâmmtliche  Patienten  sind 
dem  Leiden  erlegen. 

Wir  kommen  jetzt  zu  den  Operationsmethoden,  die  in 
der  hiesigen  Klinik  als  Thérapie  dièses  traurigen  Leidens 
an  den  einzelnen  Fâllen  Anwendung  fanden  ;  es  richtete  sich 
die  jedesmalige  Operationsmetbode  nach  dem  Stadium,  in 
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welchem  sich  die  Wucherung  befand  und  zwar  wurden  vom 
Prof.  Graefe  3  Arten  von  Methoden  gepflegt.  Die  einfache 
Enucleation  sehen  wir  aus  der  Zusanimenstellung  in  der  bei- 
gefûgten  Tabelle  bei  11  Patienten  angewendet.  Dièse  ein- 
fache Opération  wurde  in  einem  Falle  dahin  modifizirt,  dass 
zugleicb  mit  der  Enucleation  eine  môglichst  tiefe  Resection 
des  Nervus  opticus  erfolgte.  Endlich  als  dritte  Art  der 
Opération  wurde  die  Exvisceratio  orbitae,  also  die  vollstândlge 
Ausrâumung  sâmmtlicher  Weichtheile  der  Augenhôhle,  und 
zwar  in  der  Mehrzahl  der  Falle,  nàmlich  bei  15  Patienten, 
vorgenommen. 

Der  Erfolg  der  Opération  ist  in  einigen  Fâllen  ein  recbt 
zufriedenstellender.  Es  leben  noch  13  Patienten,  die  anderen 
14  sind  gestorben  und  zwar  trat  der  Tod  in  dem  Falle 
Frieda  Biigel  (No.  14)  1  Jahr  5  Monate  nach  der  Opération 
auf;  die  kiirzeste  Zeit  nach  der  Opération  lebte  das  Kind 
Wilhelm  Zwirnemann  (No.  11),  nâmlich  1  Monat  25  Tage. 

Wir  haben  also  keinen  Fall  unler  cl  en  14  létal  Geendeten, 
der  langer  als  1  Jahr  5  Monate  nach  der  Opération  lebte; 
und  da  man  annehmen  kann,  dass  das  Recidiv  doch  minde- 
stens  Wochen  meistens  sogar  Monate  vor  dem  Tode  auf- 
getreten  ist,  so  fiihlen  wir  uns  berechtigt,  nach  unserer  Er- 
fahrung  den  Termin,  an  dem  ein  Recidiv  auftreten  kônnte, 
nicht  weiter  als  V/2  Jahre  nach  der  Opération  zu  legen. 
Ohne  im  Geringsteri  den  Fall  von  Vetsch  anzweifeln  zu  wollen, 
mochte  es  sich  doch  empfehlen,  diesen  Fall  als  so  extra- 
ordiniir  zu  betrachten,  dass  er  auf  die  Bestimmung  des 
Recidivirungstermines  keinen  Einfluss  haben  darf.  Wir 
glauben  fur  unsere  Statistik  also  mit  Recht  annehmen  zu 
konnen,  dass  die  Patienten,  welche  die  obige  Zeit  von  li/2 
Jahren  tiberstanden  haben  und  gesund  und  munter  sind, 
uberhaupt  geheilt  sind.  Und  auf  Grund  dieser  Annahme 
sel.en  wir,  dass  die  letzten  Falle  der  Statistik  noch  nicht 
ausser  Bereich  der  Recidivirungsmôglichkeit  liegen;  ferner 
sehen  wir,  dass  von  den  Geheilten  bei  dem  Falle  4  unserer 
Statistik  bereits  14  Jahre  4  Monate  nach  der  Opération  ver- 
gangen  sind,  und  der  Knabe  in  dieser  Zeit  noch  nicht  von 
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Recidiv  heimgesucht  ist.  In  der  beifolgenden  Tabelle,  die 
ich  einer  besseren  Uebersicht  wegen  aufgestellt  habe,  finden 
wir,  wie  lange  die  tibrigen  7  Fâlle  bereits  von  Recidiven 
verscbont  geblieben  sind;  am  wenigsten  von  der  Grenze  des 
Recidivirungstermines  liegen  die  beiden  Fâlle  No.  19  und  20 
entfernt,  bei  denen  die  Opération  vor  2  Jahren  stattfand. 

Aus  den  in  der  Prof.  Graefe'scben  Klinik  beobachteten 
Erfolgen  ikann  man  fur  die  Prognose  des  Glioma  retinae 
ersehen,  dass  fur  diejenigen  Patienten,  bei  denen  der  Deg- 
nerationsprozess  sicb  noch  auf  die  Netzbaut  allein  beschrânkt 
batte,  der  operative  Eingriff  lebensrettend  ist.  Nur  1  Fall 
unter  10  Fâllen  zeigt,  dass  trotz  friibzeitiger  Opération,  trotz 
Enucleation  in  dem  denkbar  giinstigsten  Stadium,  doeh  ein 
Recidiviren  dieser  Gescbwulstform  môglicb  ist.  Es  wurde 
enucleirt  irn  fiiibesten  Stadium,  in  welcbem  uberbaupt  die 
Diagnose  bei  Kindern,  die  tiber  Sehstbïung,  welcbe  die 
minimalsten  Anfârige  des  Glioms  verratben,  nicht  klagen 
kônnen,  môglicb  ist,  und  dennocb  trat  ein  Recidiv  auf;  icb 
fiibre  ftir  diesen  Fall  kurz  die  Krankeugescbicbte  an: 

Emma  Merx,  4  Jahre  ait,  aus  Kebmstedt. 

Links  eine  weite,  reaktionslose  Pupille;  naeb  unten  zu 
erblickt  man  in  dem  Auge  eine  gelblicb  weisse  kâsige 
Masse;  der  Augenkintergrund  ist  noch  genau  zu  erkennen; 
die  Netzbaut  ist  stellenweise  mit  grossen  weisslicben  Flocken 
durchsetzt;  das  Sebvermôgen  scheint  nicht  erloschen. 

Diagnose:    Glioma  retinae. 

Im  November  1883  wurde  die  Enucleation  vorgenommen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  am  Bulbus  be- 
findlichen  Sehnervenstumpfes  ergiebt  normale  Verhaltnisse: 

Am  16;  Febr.  1884  kommt  Patientin  mit  einem  Recidiv; 
dasselbe  wird  exstirpirt  und  die  Untersuchung  ergab  auch 
jetzt,  dass  die  Neubildung  in  keinem  Zusammenhange  mit 
dem  Nervus  opticus  steht;  derselbe  ist  vôllig  normal. 

Am  20.  Mai  1884  stellt  sien  Patientin  mit  einem  zweiten 
Recidiv  vor,  das  besonders  nasalwârts  gewachsen  ist.  Pa- 
tientin wird  der  chirurgischen  Klinik  zur  Opération  iiber- 
geben.   Geh.  Rath  Volkmann  raumt  die  ganze  Orbita  aus; 
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voni  Margo  infraorbitalis  musste  ein  erbebliches  StUck  wegen 
Macération  fortgemeisselt  werden.  Das  Kind  wurde  bald 
darauf,  da  die  Wunde  nur  noeh  in  sehr  geringem  Masse 
secernirte,  in  die  Heimath  entlassen. 

Leider  besagt  eine  kùrzlicb  eingelaufene  Nachricht,  dass 
sich  der  Zustand  des  Kindes  bedeutend  verscblechtert  hat; 
die  rechte  Gesichtshâlfte  ist  bis  zum  Halse  herunter  ge- 
schwollen  und  in  der  linken  Orbita  wuchert  wieder  ein 
Recidiv  von  neuem  bervor. 

Docb  gleichsam  zum  Ersatz  fur  diesen  traurigen  Fall 
freuen  wir  uns,  von  einem  Patienten  die  denkbar  glinstigste 
Nacbricht  publiziren  zu  kônnen;  es  war  bei  demselben  die 
Hâlfte  des  vom  Bulbus  ungefàbr  5  mm.  entfernt  entnommenen 
Nerven  -  Querschnittes  scbon  von  Gliomzellen  infiltrirt  und 
doch  ist  kein  Recidiv  eingetreten. 

Nr.  20.   Fedor  Deissner ,  1  Jahr  ait ,  aus  Oppersbausen. 

Am  18.  August  1882  wurde  der  Patient  zum  ersten 
Maie  in  die  Klinik  gebracbt.-  Die  Untersucbung  ergiebt 
recbterseits  eine  exsudatâknlicbe  Masse  der  vorderen  Kammer, 
das  wie  lockeres  Fibringerinnsel  geformt  2/3  der  Kammer 
ausfiillt  und  bei  Bewegungen  des  Bulbus  ebenfalls  pendelnde 
resp.  flottirende  Bewegungen  ausfubrt.  Die  Pupille  reagirt 
auf  Atropin.  In  der  Tiefe  erscheint  grauer,  hocbst  verdâch- 
tiger  Reflex,  wesbalb  Enucleation  vorgescblagen  wurde.  Die 
Erkrankung  bat,  der  Anamnese  nacb  zu  beurtbeilen,  mit 
amaurotiscbem  Katzenauge  angefangen.  Pericorneale  Rei- 
zung  besteht  nicbt. 

Am  19.  August  1882  wird  eine  ausgiebige  Exvisceration 
gemacht. 

Sofortige  Eroffnung  des  Bulbus  ergiebt  in  dessen  bin- 
terem  Abscbnitte  eine  zerfliessliche,  scbmierige  Masse,  die 
mikroskopisch  als  gliomatôse  Netzbautdegneration  anzu- 
sprechen  ist.  Leider  ist  der  Opticus  nicbt  weit  genug  rese- 
cirt,  denn  die  ausserste  mit  einem  Roy'scben  Gefriermikrotom 
geschnittene  Scheibe  desselben  zeigt  eine  circumscripte 
gliomatôse  Infiltration  des  Nerven,  so  dass  der  damalige 
Assistent  der  Klinik  (Dr.  Schreiber)  in  der  Krankengescbicbte 
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die  Beflirchtung  ausgesprochen  hat,  dass  Patient  mit  einem 
Eecidiv  wieder  kommen  werde  ;  trotzdem  ist  bis  jetzt  noch 
kein  Recidiv  aufgetreten,  vielmehr  schrieb  der  Vater  des 
Kindes,  dass  dasselbe  gauz  munter  sei.  Ein  ausserordentlicb 
crfreuliehes  Résultat,  wenn  man  bedenkt,  dass  scbon  zwei 
Jabre  nacb  der  Opération  vergangen  sind. 

Im  AUgmeinen  ist  nach  unserer  Statistik  die  Prognose 
fur  diejenigen  Fâlle,  in  denen  die  gliomatôse  Degeneration 
bereits  durcb  das  Mikroskop  in  dem  Nervus  opticus  nacb- 
zuweisen  ist,  eine  schlechte;  es  ist  der  vorher  besebriebene 
Fall  der  einzige,  der  durcb  die  Opération  gebeilt  ist.  Docb 
will  ich  nocb  auf  den  Fall  Nr.  25  aufruerksam  macben:  er 
liegt  allerdings  nocb  nicht  ausser  dem  Bereicbe  der  Reci- 
divirungsmôglicbkeit  und  ist  deshalb  nicbt  fur  die  Prognose 
zu  verwerthen,  aber  er  erregt  in  bohem  Maasse  die 
Hoffnung  von  Recidiv  frei  zu  bleiben,  da  aus  der  mi- 
kroskopiscben  Untersucbung  des  Nervus  opticus  bervorgebt, 
dass  ailes  Kraukhafte  mit  der  Opération  entfernt  worden 
ist.  Icb  gebe  eine  genaue  Krankengescbicbte  und  mikros- 
kopiscbe  Untersucbung  dièses  Falles  bier  an,  wozu  ich 
durcb  die  Bemtibungen  des  Herrn  Dr.  Bâumler,  zweiten 
Assistenten  der  Prof.  Graefe'scben  Augenklinik,  in  den  Stand 
gesetzt  bin,  uud  icb  sprecbe  demselben  dafiir  an  dieser  Stelle 
meinen  Dank  aus. 

Nr.  25.   Frieda  Krieg,  372  Jahr  ait,  aus  Deuben. 

Seit  einem  balben  Jabre  bemerkten  die  Eltern  eine 
Verânderung  im  linken  Auge  des  Kindes,  welche  baupt- 
sàchlich  in  einem  Gelbleucbten  aus  der  Tiefe  der  Pupille 
bervor  bestand.  Der  Prozess  verlief  obne  jedes  Zeicben 
âusserer  Entzundung,  vôllig  schmerzlos.  Seit  einigen  Tagen 
litt  das  Kind  an  Kopfschmerzen,  Scblaflosigkeit  und  Un- 
rube;  Tbrânen  des  linken  Auges. 

Stat.  praes.  2.  Jan.  1884.  Lichtscheu;  Auge  ist  scbwerzu 
ôffnen.  Ciliarinjection  mâssigen  Grades;  sciera  an  einigen 
Stellen  blâulicb  durchscliimmernd;  Pupille  mâssig  weit,  un- 
regelmâssig,  starr;  vordere  Kammer  eng;  Pupille  von  einer 
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gallertig  aussehenden,  gelblichrôthlich  leuchtenden  Masse  ein- 

genommen.  , 

3  Jan.  1884  enucleirt  und  gleich  darauf  eviscenrt. 

Mikroskop.  Untersuchung:  Der  Bulbus  ist  vergrOssert; 
die  sciera  stellenweise  durchscheinend  ;  beim  Ausschneiden 
eines  Fensters  wird  zuniichst  eine  geringe  Menge  Blutes 
entleert.  Der  Glaskôrperraum  ist  von  einer  graugelben, 
kâsig  brôckeligen  Masse  (Gliom)  ausgefUllt.  Die  central 
gelegene  Durchscbnittsstelle  des  Nervus  opticus  ist  makros- 
kopisch  nicht  verândert;  hôchstens  ist  die  Sehnervenscheide 
infiltrirt;  dagegen  ist  das  bulbare  Ende  des  Opticus  verdickt. 
Mikroskop.  Untersuchung  ergiebt,  dass  ein  Schnitt  4— 5  mm 
vom  Bulbus  die  eine  Hâlfte  des  Nerven  kleinzellig  infiltrirt  ist. 
12  mm  von  der  Lamina  cribrosa  centralwârts  sind  an  einer 
Reihe  von  Schnitten  keine  pathologischen  Verânderungen. 

Es  wurde  darauf  die  Exvisceratio  orbitae  gemacbt. 

15.  Mai  kein  Kecidiv. 

Vor  Kurzem  schrieb  der  Vater  des  Kindes,  dass  dasselbe 
sich  vollstândig  wohl  befinde,  also  bereits  8  Monate  nacb 
der  Opération. 

Die  schlechteste  Prognose  geben  nattirlicb  diejenigen 
Fâlle,  in  denen  man  scbon  makroskopisch  eine  Degeneration 
des  Nervus  opticus  oder  gar  schon  eine  extrabulbâre 
Verbreitung  der  Geschwulst  nach  aussen  konstatiren  kann. 
Die  Kinder  sind  oft  binnen  kurzer  Zeit  so  herunter  ge- 
kommen,  dass  sie  sich  selbst  nach  der  Opération  nicht  er- 
holen  kônnen;  gewôhnlich  besteht  der  Krankheitsprozess 
schon  lângere  Zeit,  da  die  Eltern  in  ihrer  Unwissenheit 
keine  Hiilfe  suchen;  einen  derartigen  traurigen  Fall  finden 
wir  in  unserer  Statistik: 

Nr.  11.   Wilh.  Zwirnemann,  23/4  J.  ait,  aus  Langendorf. 

3.  Mai  1878.  Schon  im  vierten  Lebensmonate  wollen 
die  Eltern  BGelbesu  im  Auge  gesehen  haben. 

Ein  stark  heruntergekommenes  Kind;  Exophthalmus  ;  die 
vordere  Kammer  mit  gelben  Massen  angefttllt. 

Es  wird  sofort  eine  vollstiindige  Exvisceration  der  Or- 
bita  vorgenommen. 
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Makroskopisch  findet  sich  eine  bedeutende  Hârte  des 
intraocularen  Theiles  vom  Tumor;  ebenso  hait  ist  der  orbi- 
tale Theil;  eine  Schnittfiache  der  Gesohwulst  ist  etwas 
transparent;  in  der  Mitte  sind  weichere  gelbe  Heerde  zu 
erkennen. 

Mikroskopisch  zeigt  der  Tumor  kleine  runde  Zellen, 
die  sebr  wenig  degenerirt  sind;  es  sind  auch  die  Zellen  der 
weichen  Heerde  von  denen  der  harten  Stellen  an  Zupf- 
prâparaten  niebt  zu  unterscheiden. 

Anfangs  schien  sich  der  kleine  Patient  nach  der  Ope- 
ration  wohler  zu  fuhlen;  doch  er  konnte  sich  nicht  recht 
erholen  und  starb  dann  wenige  Wochen  naeh  der  Opération. 

Ein  zweiter  diesem  âhnlicher  Fall  ist  folgender: 

Nr.  15.    Lina  Lehmann,  2  Jahr  ait,  aus  Zeitz. 

Am  13.  August  1880  wurde  wegen  hydrophthalmischer 
Entartung  des  linken  Auges  das  vordere  Bulbussegment  ab- 
getragen.  Bei  der  Ausweidung  des  Glaskoi  pei  raumes  wurden 
kâsige  Massen  entleert,  welche,  wie  der  spâtere  Verlauf  erst 
zeigen  sollte,  gliomatôser  Natur  waren.  Die  Heilung  verlief 
ohne  bemerkenswerthe  Zufâlle. 

Am  10.  December  1880  wird  das  Kind  mit  kolossaler 
Wucherung  des  Stumpfes,  der  aus  den  geschwollenen  Lidein 
prominirt,  vorgestellt;  die  Geschwulst  reicht  bis  ûber  das 
Tuber  frontale  hin. 

Am  11.  December  wird  das  Kind  einer  Opération  unter- 
worfen  und  es  stellt  sich  dabei  heraus,  dass 

1.  die  Geschwulst  der  Stirn  Gliommasse  ist, 

2.  dass  der  obère  Orbitalbogen  bereits  macerirt  ist, 

3.  dass  der  Sehnerv  augenscheinlich  mit  Tumormasse 
infiltrirt  und  liber  sein  gewôhnliches  Maass  bei  weitem  aus- 
gedehnt  ist. 

Der  Stumpf,  welcher  in  der  Narbe  wieder  aufgebrochen 
ist,  zeigt  an  der  Stelle  ein  graugelbliches,  fetziges  Gewebe. 
Bei  der  Enucleation  ist  der  Nervus  opticus  nicht  zugleich 
mit  dem  hinteren  Bulbusabschnitt  zu  exstirpiren,  da  der 
Bulbus  nach  hinten  zu  bereits  von  Tumormasse  durch- 
brochen  ist. 
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Auf  dem  Durchschnitt  prâsentirt  sich  der  Bulbusinhalt 
als  eine  weicbe,  leicht  eindriickbare,  elastische  Masse,  die 
zwar  lappig  abgetheilt,  aber  innig  mit  einander  verwachsen 
erscheint.  Die  Farbe  ist  weiss-gelblich  ;  in  der  Mitte  befindet 
sicb  eine  etwas  resistente  Stelle.  Die  Geschwulstniasse  quillt 
Uber  dem  Scbnitte  bervor;  in  der  Opticusscheide  sind  bereits 
bindurcbgewucberte  Gescbwulstmassen  deutlich  zu  erkennen. 

Von  der  Exvisceratio  orbitae  wird  natiirlick  Abstand 
genommen.   Das  Kind  starb  nacb  zwei  Monaten. 

In  anderen  Fâllen,  die  in  diesem  Stadium  operirt  sind, 
eibolen  sicb  zwar  die  Pationten  nacb  der  Opération,  aber 
es  kommt  fast  regelmâssig  zu  einem  frûhzeitigen  Recidiv; 
so  war  schon  in  8  Fâllen  im  funften  Monat  nach  dem  ope- 
rativen  Eingriff  der  Exitus  letalis  erfolgt  in  Folge  eiues 
solcben  frûhzeitigen  Recidivs.  Was  nun  die  Exstirpation 
eines  Recidivs  anbetrifft,  so  bildet  dieser  Eingriff  ebenfalls 
eine  bôcbst  ungiinstige  Prognose.  Aucb  Hirscbberg  kommt 
in  seiner  Monographie  zu  der  begriindeten  Ansicht,  dass  die 
Exstirpation  eines  Recidivs  von  keinem  gliicklichen  Erfolge 
gekrônt  wurde.  Unser  obige  Fall  Emma  Merx  lâsst  uns 
diesen  Ausspruch  nur  bestâtigen. 

Doch  sind  in  der  neueren  Litteratur  Fâlle  veroffentlicht, 
in  denen  es  gelang  die  Patienten  von  ihrem  Recidiv  zu  heilen; 
so  ist  ein  Fall  von  Brière  erwâhnt,  ein  anderer  von  Nel- 
lessen  beschrieben.1) 

Der  Fall  von  Nellessen  interessirt  uns  um  so  mehr,  als 
er  in  der  hiesigen  Prof.  Volkmann'  schen  Klinik  beobachtet 
wurde. 

Das  Auge  eines  achtjâhrigen  Mâdchens,  Emma  Apitscb, 
wurde  im  Mai  1868  wegen  eines  blasenartig  in  den  Pupillar- 
raum  hineinragenden  Tumors  enucleirt.  Die  Untersuchung 
bestatigte  die  Diagnose  Glioma  retinae.  Patientin  wurde 
nach  8  Tagen  entlassen,  kehrte  aber  nacb  Verlauf  von  vier 
Wochen  mit  einem  Recidiv  zurttck,  welches  von  Prof.  Volk- 
maun  mit  einer  vollstândigen  Ausrâumuûg  der  Orbita  und 


')  Nellessen  Inaugural-Dissertation  Halle  1872. 
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Ablosung  des  Périoste  vom  Knochen  exstirpirt  wurde. 
Nach  diesem  sehr  energischen  Eingreifen  blieb  das  Kind  in 
einer  Beobachtungszeit  von  41/3  Jahren  frei  von  einem 
weiteren  Recidiv. 

In  Bezug  auf  die  Aetiologie  des  Glioms  habe  ich  nichts 
eruiren  kônnen.  Steinheim  »)  bat  in  neuester  Zeit  einen  Fall 
verôffentlicht,  in  dem  nacb  einem  Trauma  das  Gliom  ent- 
standen  sein  soll.  In  unserem  17.  Falle  der  Statistik  gaben 
allerdings  die  Eltern  aucb  eine  Verletzung  als  Krankheits- 
ursaclie  an;  docb  war  dièse  Angabe  unhaltbar,  da  scbon 
vor  dem  Trauma  Veranderungen  am  Auge  bestanden  haben. 
Es  scbeint  dièses  ein  Fall  von  congenitalem  Gliom  zu  sein. 
Die  Krankengeschichte  lautet: 

No.  17.   Albrecbt  Ulrich,  3  Jabr  ait,  aus  Thaldorf. 

Gleich  nacb  der  Geburt  wollen  die  Eltern  eine  weisse 
Pupille  an  dem  Patienten  bemerkt  haben;  als  Patient  1  Jahr 
ait  war,  erlitt  er  ein  Trauma  durch  Stoss  an  einem  Bett- 
pfosten,  welches  ein  Oedem  der  Lider  im  Gefolge  hatte. 

Im  Mai  1881  wurde  der  kleine  Patient  in  der  Klinik 
prasentirt.  Wie  die  Eltern  erzâhlen,  soll  seit  6  Wochen  „das 
Auge  angefangen  haben  zu  wachsen";  zu  derselben  Zeit 
sind  Drlisenanschwellungen  am  linken  Ohre  beobaehtet,  die 
aber  nach  Aussage  der  Eltern  inzwischen  wieder  normal  anzu- 
fiihlen  gewesen  sind. 

Am  17.  Juni  1881  wird  Enucleation  mit  Exvisceration 
vorgenommen. 

Sofortige  Bulbussection  ergiebt  extrasclerale  Verbreitung; 
die  cornea  ist  papierdiinn,  der  Opticus  ist  nicht  verdickt 
und  infiltrirt. 

Im  Dezember  desselben  Jahres  stellte  sich  Patient  mit 
einem  Recidiv  wieder  vor.  Die  ganze  linke  Gesichtshâlfte 
war  geschwollen,  und  ebenso  wucherten  Gliommassen  aus  der 
linken  Orbita  hervor;  das  Kind  starb  ohne  dass  das  Recidiv 
operirt  wurde  am  1.  Januar  1882. 


')  Steinheim  (Glioma  retinae  traumaticum)  in  Hirschberg's  Central- 
blatt  fur  Augenheilkunde  1877. 
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Endlich  will  ich  noch  eine  intéressante  Beobachtung 
berlicksichtigen,  die  wir  an  folgendem  Falle  zu  sehen  Gelegen- 
heit  hatten. 

No.  27.  Otto  Lange,  iy2  Jahr  ait,  aus  Kroppenstedt. 

Als  das  Kind  V4  Jam*  alt  war>  wurde  die  PuPille  weit 
und  roth;  allmâlig  trat  aueh  Rôthung  der  Conjunctiva  sclerae 
ein  und  eine  Vergrôsserung  des  ganzen  Bulbus;  mehrere 
Maie  waren  auch  die  Lider  stark  geschwollen,  docb  nabm 
die  Schwellung  stets  bald  ab.  Vor  einem  Jabre  begann  das 
Auge  selbst  „hervorzuwacbsen";  eines  Morgens  war  dasselbe 
jedocb  wieder  von  derselben  Grosse,  wie  das  andere,  (wahr- 
scheinlich  Perforation).  Von  da  ab  war  das  Auge  abwechselnd 
gross  und  klein  ;  das  Kind  nabm  in  dieser  Zeit  sehr  ab  und 
schrie  viel.  Mitte  Mai  d.  J.  stellte  sich  das  Kind  bei  dem 
dortigen  Arzte  vor,  welcher  Glioma  retinae  diagnostizirte 
und  das  Kind  nacb  Halle  in  die  Prof.  Graefe'sche  Klinik 
scbickte. 

Stat.  praes.  25.  Mai. 

Linkes  Auge  bedeutend  vergrôssert;  die  Cornea  ist  ziem- 
licb  undurchsichtig,  nur  stellenweise  ist  dabinter  eine  grau- 
lichweisse  kâsige  Masse  sichtbar;  vorderer  Theil  ist  abge- 
flacht;  die  sciera  ist  stellenweise  ectatiscb,  tbeilweise  grau- 
licb  verfârbt;  ibre  Gefâsse  sind  injicirt;  die  Consistenz  des 
Bulbus  ist  verringert,  die  Umgebung  normal,  keinerlei  An- 
scbwellung. 

26.  Mai  1884  Enucleation. 

Der  Bulbusinhalt  vollstândig  gliomatôs;  der  opticus  ist 
leider  glatt  an  der  sciera  abgescbnitten  ;  er  erscheint  jedoch 
von  normaler  Breite  und  von  normalem  Aussehen. 

Am  29.  Mai  1884  wird  der  Versucb  gemacbt  den  Opticus 
zu  reseciren,  er  wurde  jedoch  nicbt  gefunden. 

Am  3.  Juni  1884  wird  von  Herrn  Prof.  Graefe  vorsichts- 
lialber  die  Exivisceration  orbitae  in  ausgiebiger  Weise  vor- 
genommen.  Danach  etwa  8  Tage  lang  Fieberbewegungen, 
einmal  39,9°;  sonst  zwischen  38,0  und  38,5»  schwankend; 
leichte  meningitische  Reizerscheinungen  waren  vorbanden. 
Da  trat  am  12.  Juni  also  im  Verlauf  der  Nachbehandlung 
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ein  Abscess  der  Parotis  auf  der  erkrankten  Seite  auf.  Die 
Symptôme  bestanden  zunâcbst  in  leicbtem  Oedem  des  unteren 
Lides,  das  sich  allmâlig  ttber  die  Parotisgegend  verbreitete 
und  bis  binter  das  Ohr  zu  verfolgen  war.  Als  sieb  unter- 
balb  des  Ohrlâppcbens  deutlicbe  Fluctuation  zeigte,  wurde 
iucidirt  und  eine  Quantitât  Eiter  entleert.  Die  Incisions- 
wunde  wie  die  Abscesshohle  besassen  schon  nacb  einigen 
Tagen  ein  so  gutes  Aussehen,  dass  das  Kind  zur  weiteren 
Nacbbehandlung  dem  Arzte  seiner  Heimatb  ûbergeben  wer- 
den  konnte. 

Dieselbe  Beobacbtung  einer  Parotitis  suppurativa  er- 
wâbnt  Hirscbberg l)  in  dem  12.  Fall  seiner  Statistik  flûcbtig; 
die  erste  Bescbreibung  des  Falles  bat  der  Autor  bereits  in 
v.  Graefes  Arcbiv  ftir  Augenbeilkunde  XIV  2.  pag.  47 — 55 
gegeben. 

Um.  zum  Sebluss  der  Tberapie  des  Netzhautglioms  nocb 
einige  Worte  zu  widmen,  so  wird  von  der  einfacben  Enu- 
cleation  mit  Resection  eines  ungefâbr  5  mm  langen  Opticus- 
stumpfes  nur  nocb  dann  die  Rede  sein  konnen,  wenn  das 
Gliom  in  dem  allerersten  Stadium  zur  Opération  kommt, 
was  ja  tiberaus  selten  ist,  dann  aber  auch  in  Fâllen  von 
Pseudogliom  d.  h.  in  solcben  Fâllen,  wo  bei  Untersucbung 
iiberbaupt  aucb  der  Geiibteste  nicbt  entscbeiden  kann,  ob 
Gliom  vorliegt  oder  nicbt.  Dièse  Fâlle  sind  keineswegs 
selten.  Um  nicht  einer  grossen  Anzabl  von  Kranken,  welcbe 
garnicht  an  einem  bôsartigen  Tumor  leiden  die  Môglicbkeit 
einer  Prothesis  durch  die  Entfernung  vom  retrobulbâren 
Orbitalinbalt  zu  rauben,  wird  man  hier  enucleiren,  sofort 
den  Bulbus  erôffnen  und  je  nacb  dem  Befunde  die  Resection 
des  Sebnerven  oder  sogar  die  totale  Exvisceration  der  Or- 
bita  in  derselben  Narkose  anscbliessen. 

Die  Enucleation  mit  môglicbst  tiefer  Resection  des 
Nervus  opticus  wird  dagegen  viel  baufiger  gemacbt  werden 
mlissen,  als  die  einfacbe  Enucleation,  da,  wo  die  Diagnose 
auf  Gliom  sicber  gestellt  werden  kann  und  der  Sebnerv 


*)  Hirschbergs  Monographie  pag.  19. 
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zwar  nicht  deutlich ,  aber  doch  sehr  wahrscheinlich  in  Mit- 
leidenschaft  gezogen  ist. 

In  der  bei  weitem  Uberwiegenden  Zahl  der  Fâlle  wird 
m  an  aber  leider  zur  Exvisceration  des  sogenaunten  Orbital- 
inhaltes  genôthigt  sein,  weil  der  Sehnerv  makroskopisch 
deutlich  mitergriffen  ist;  RUcksicht  auf  die  Môglichkeit  einer 
Prothèse  darf  natiirlich  nicht  genommen  werden,  vielmehr 
ist  die  Rettung  des  Lebens  der  Patienten  in  erster  Linie 
zu  erstreben.  Ausserdem  wird  aber  auch  da  zu  evisceriren 
sein,  wo  zwar  der  Sehnerv  noch  nicht  makroskopisch  nach 
zu  entscheiden  infiltrirt  ist,  wo  aber  die  Krankheit  schon 
lângere  Zeit  bestanden  und  der  Wucherungsprozess,  wenn 
auch  noch  intrabulbâr,  doch  schon  weit  vorgeschritten  ist. 

Am  Ende  meiner  Arbeit  sei  es  mir  nur  noch  gestattet, 
meinem  hochverehrten  Lehrer,  dem  Privatdocenten  Herrn 
Dr.  Bunge,  1.  Assistenten  der  Prof.  Graefeschen  Klinik  flir 
die  mannigfaltigen  Miihen,  denen  er  sich  fiir  mich  bei  An- 
fertigung  dieser  Arbeit  in  hôchst  liebenswlirdiger  Weise 
unterzogen  hat,  meinen  aufrichtigen  und  innigen  Dank  ab- 
zustatten. 


Lefoenslauf. 


Verfasser,  Maximilian  Cari  Marcell  von  Newlin- 
Lukowicz,  Sohn  des  Rittergutsbesitzers  J.  von  Lukowicz 
auf  Blumfelde,  Kreis  Konitz  in  Westpreussen ,  wurde  geboren 
am  27.  September  1858  zu  Blumfelde.  Durch  Privatunterricht 
vorbereitet,  besuchte  er  dann  spàter  das  Gymnasium  zu  Konitz, 
welches  er  zu  Ostern  1880  mit  dem  Zeugniss  der  Reife  verliess. 

Wâhrend  seiner  Universitâtsstudienzeit  gab  er  sich  auf 
den  Hochscbulen  zu  Breslau,  Halle,  Berlin  dem  Studium  der 
Medicin  hin,  legte  am  22.  Juli  1882  das  Tentamen  pbysicum 
ab  und  bestand  am  17.  November  1884  das  Examen  rigorosum. 

Wâhrend  seiner  neunsemesterigen  Studienzeit  besuchte  er 
die  Vorlesungen,  Kliniken  und  Kurse  folgender  Herren  Pro- 
fessoren  und  Docenten: 

Breslau:  Biermer,  Buchwald,  Cohn,  Fischer,  Fôrster,  Fritsch, 
Gabriel  f,  Hasse,  Haeser,  Hirt,  Kolaczek,  Magnus,  Meyer, 
Neisser,  Neumann,  Ponfik,  Sommerbrodt,  Strasser. 
Halle:  Ackermann,  Bernstein,  Bunge,  Eberth,  Graefe,  Kohl- 
schiltter,  Oberst,  Olshausen,  Pott,  Schmidt,  Schdnlein, 
Solger,  Volkmann,  Weber,  Welker. 
Berlin:  Bardeleben,  Guttmann,  Leyden,  Veit,  Virchow. 

Allen  diesen  hochverehrten  Lehrern  sagt  Verfasser  hiermit 
seinen  Dank. 


Thesen. 


I. 

Statt  cler  Emicleatio  bulbi  ist  in  der  iiberwiegenden 
Mehrzahl  der  Fâlle  die  Exeuteratio  zu  machen. 

n. 

Der  von  Schwarz  konstruirte  Cranioclast  ist 
dem  Braim'schen  vorzuziehen. 
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Das  Rccht  dcr  Ucberselzung  bleibt  vorbehaltcn. 


E  i  n  1  e  i  t  u  n  g. 


Vorliegende  Untersuchungen  bilden  den  ersten  Abschnitt  einer 
Abhandlung,  deren  zweiter  Abschnitt  sich  mit  dem  Aderhautsarkom 
beschaftigen  wird.  Sowohl  dièses  wie  das  Netzhautgliom  sind  bereits 
von  competenteren  Fachgenossen  monographisch  bearbeitet  worden. 
Ich  stellte  mir  deshalb  nur  die  bescheidene  Aufgabe,  das  in  der 
Heidelberger  Augenklinik  seit  Jahren  gesammelte  und  mir  freund- 
lichst  zut  Verfûgung  gestellte  Material  so  weit  einer  Durcharbeitung 
zu  unterwerfen,  als  es  zur  Auffindung  neuer  Gesichtspunkte  oder 
zur  Aufklârung  zweifelhafter  Fragen  verwertbet  werden  konnte.  Zu 
diesem  Zwecke  wurden  zuerst  die  klinischen  Daten  und  die  ana- 
tomischen  Befunde  môglichst  objectiv  dargestellt,  und  dann  in  einem 
zweiten,  allgemeinen  Theil  die  sich  daraus  ergebenden  Schlussfolge- 
rungen  kurz  besprochen. 

Von  der  reichhaltigen  Gliomlitteratur  kam  hier  vorwiegend  die- 
jenige  in  Betracht,  welche  zu  der  von  von  Graefe  einerseits  und 
Virchow  andererseits  inaugurirten  reformatorischen  Période  der 
Gliomlehre  gehôrt.  Die  altère  Litteratur  bat  nur  insoferu  Berûck- 
sichtigung  gefunden,  als  sie  den  neugewonnenen  Thatsachen  Hait 
und  Bestatigung  gewiihren  konnte. 

Die  in  der  Casuistik  befolgte  Anordnung  geschah  nach  der  von 
Hirschberg  eingefûhrten  Eiutheilung  in  Glioma  endophytum 
und  Glioma  exophytum.  Sodann  wurden  in  jeder  Kategorie  die 
einzelncn  PâUe  nach  der  intraocularen  Ausbreitung  der  Geschwulst 


IV  Einleitung. 

und  zwar  in  ascendirender  Scala  eingereifot.  Obwohl  der  klinische 
Verlauf  und  die  Prognose  nicht  imbedingt  von  dem  Grade  der 
intraocularen  Entwickelnng  des  Glioms  abhangen,  so  wird  doch  durch 
eine  solche  Eeiheafolge  das  Stndhira  der  successiven  Verânderungen 
in  den  angrenzenden  Theilen  (Chorioidea,  Sehnerv  etc.)  wesentlicli 
erleichtert. 

Bei  der  Ausfûhrung  dieser  Arbeit  batte  ich  raicb,  wie  immer, 
der  wertbvollen  Unterstûtzung  meiner  Lehrer,  der  Herren  Professoren 
0.  Becker  und  J.  Arnold,  zu  erfreuen.  Beiden  spreche  ich  an 
dieser  Stelle  meinen  wârmsten  Dank  aus.1) 

Fur  die  Mehrzahl  der  beigegebenen  mikroskopisehen  Zeicbnungen 
biu  ich  meineru  befreundeten  Collegen,  Herrn  Dr.  Fritz  Meyer, 
zu  grossem  Danke  verpflichtet. 


!)  Dièse  Arbeit  wurde  im  Dezember  1885  der  Medicinischen  Facultiit  der 
Univcrsitiit  Heidelberg  als  Habilitation sschrift  vorgelegt  und  erscheint 
jetzt  in  etwas  verânderter  Form. 


Casuistik. 


o,  Cntersncliungcn  intraocularer  Tumoren. 


/.  Fall. 


Glioma  endophytum. 

Marie  Bl.,  63/4  Jahre  ait,  wurde  den  30.  April  1884  in  die 
Heidelberger  Augenklinik  gebracht.  Anfang  Februar  dièses  Jahres 
sei  ein  eigenthumliches  Zucken  und  kurz  darauf  ein  weisser  Schimmer 
im  recbten  Auge  wahrgenommen  worden.  Die  rapide  Abnahme  des 
Sehens  am  erkrankten  Auge  veranlasste  die  Eltern,  ârztlicbe  Hûlfe 
nachzusuchen. 

Dem  Hausarzt  der  Patientin,  Herrn  Dr.  G  e  i  g  e  r  aus  Kappenau, 
verdanke  ich  folgende  anarnnestiscbe  Daten: 

Die  Eltern  des  Kindes  leben  beide.  Der  Vater  liât  schon  mehr- 
mals  an  acutem  Gelenkrheumatisnius  gelitten.  Nach  einer  Neben- 
hodenentzùndung,  die  wabrscbeinlicb  nicbt  gonorrboischer,  sondern 
tuberkulôser  Natur  ist,  blieb  eine  Verhârtung  des  Nebenhodens  mit 
Hydrocele  zuruck.  Das  Kind  ist  aber  vor  der  Entwickelung  dieser 
Krankheit  geboren.  Ausserdem  bat  der  Vater  Husten  ohne  nach- 
weisbare  Lungenspitzen  affection. 

Von  den  drei  lebenden  Geschwistern  leidet  ein  Brader  an  Otorrhoe. 
Zwei  sind  gestorben,  eins  3/4  Jahre  ait  angeblich  an  Starrkrampf. 

Daraus  folgt,  dass  in  der  Familie  der  Patientin  vielleicht  eine 
tuberkulôse  Prâdisposition  vorhanden  ist.  Das  gesunde  und  blûhende 
Aussehen  des  Kindes  verrâth  aber  keineswegs  solcbe  Anlagen. 

Status  praesens:  Reizloses  Auge,  Hornhaut  und  Linse  rein, 
Vorderkammer  seicht,  Pupille  in  leicbter  Atropinmydriasis.  Im 
Glaskôrperraum  wird  schon  mit  unbewaffnetem  Auge  eine  weiss- 
glânzende,  hôckerige  Masse  wahrgenommen,  welche  den  oberen 
inneren  und  unteren  Abschnitt  des  Augenhintergrundes  besetzt  und 
die  entsprechende  Netzhaut  vollstândig  verdeckt.  Dieselbe  ist  be- 
soDders  nach  innen,  ziemlich  voluminôs,  scheint  vom  vorderen-inneren 
Theil  der  Retitia  auszngehcn  und  lâsst  weder  bei  der  einfachen 
ophthalmoscopischen  Beleuchtung,  noch  mit  Hiilfe  der  vonBecker 

l* 


Casuistik. 


angegebenen  Vergrôsserungsmethode Gefâsse  wahrnehmen.  Nacb 
aussen  ist  noch  ein  kleincr  Theil  der  Netzhaut  zu  sehen,  bietet 
aber  eine  fleckige,  marmorirte  Beschaffenbeit.  Im  Glaskôrper 
schwimmen  2  bis  3kleine  unregelmâssige  Elocken,  die 
der  Geschwulst  âhneln  und  den  Bindruck  machen,  als 
hâtten  sie  sich  von  derselben  losgetrenn t. 
Augendruek  kaum  erhôht. 

S-Handbewegungen  dicht  vorm  Auge.  Genauere  Untersuchung 
ist  wegen  der  allzu  ângstlicben  Haltung  der  Patientin  niclit  môg- 
lich.    Linkes  Auge  von  normalem  Ansseben  und  sebtûcbtig. 

Dass  es  sich  bier  um  Gliom  bandeit,  dùrffce  kaum  fraglich  sein. 
Nur  die  erwâbnten  Flocken  im  Glaskôrper  kônnten  die  Diagnose 
scbwankend  machen,  indem  sie  an  ein  entzûndliches ,  brôckeliges 
Exsudât  denken  liessen. 

Am  nâchsten  Tage  wurde  die  Enucleation  ausgefûhrt.  Der 
Sehnervenstumpf  sah  weiss  und  normal  aus. 

Am  21.  Juni  1885,  also  14  Monate  nach  der  Opération,  wurde 
uns  das  Kind  wieder  gezeigt.  Es  bot  ein  selten  gesundes  Aussehen. 
Das  linke  Auge,  sowie  die  Orbitalbôhle  rechts  waren  durchaus  ge- 
sund. 

Unterm  22.  November  1885  wird  mir  mitgetheilt,  dass  das  Kind 
sich  noch  immer  der  besten  Gesundheit  erfreut. 

Makroskopischer  Befund:  Der  in  Form  und  Grosse  unverânderte 
Bulbus  wird  nach  der  Hârtimg 2)  horizontal  durchschnitten  und  be- 
stâtigt  die  im  Leben  gestellte  Diagnose  auf  Gliom. 

i)  0.  Becker,  Zur  Diagnose  intraocularer  Sarcome.  Arch.  f.  Augenheil- 
kunde,  Bd.  L,  Abth.  IL,  pag.  225.  „Bei  hohen  Graden  von  Hypermétropie 
«hait  man  ein  um  so  grôsseres  Bild,  je  stârker  das  Convexglas  ist,  welches 
man  hinter  dem  Spiegel  anbringt.  Man  kann  in  gegebenem  Falle  um  so 
stàrkere  Convexglâser  benutzen,  je  nâher  man  an's  Auge  herangebt.  So  lange 
man  das  Convexglas  hinter  dem  Spiegel  anbringt,  wird  man  immer  wenigstens 
2  Zoll  vom  Auge  entfernt  bleiben  mùssen.  Eine  grôssere  Annaherung  làsst 
sich  nur  dadurch  erreichen,  dass  man  das  Convexglas  zwischen  Spiegel  und 
Auge  hait.  So  wird  es  moglich,  das  Glas  bis  auf  wenige  Linien  dem  vorderen 
Hauptpunkte  des  Auges  zu  nàhern.  Selbstverstandlich  steigert  sich  dadurch 
die  Vergrôsserung,  die  erzielt  werden  kann,  je.  nâher  man  das  corrigirende  Glas 
dem  Auge  bringen  kann,  weil  die  Stârke  des  zu  verwendenden  Convexglases 
in  demselben  Mafse  wâckst.u 

2)  Seit  lânger  als  3  Jahren  wird  in  unserem  Laboratorium  folgende  Hiir- 
tungsmethode  in  Anwendung  gczogen:  Moglichst  frische  Objecte  werden  in 
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Er  misst  in  sagittaler  Richtung  21  mm,  in  transversaler  20  mm. 

Der  Opticusstamm  erscheint  gesund.  Dessen  Eintrittsstelle 
(Fig.  1)  zeigt  aber  eine  blumenkohlartige,  etwa  1,5  mm  dicke  Wuche- 
ruDg,  die,  sich  leicht  fâcherfôrmig  ausbreitend,  rechts  und  links  der 
deutlicb  verdickten  Retina  aufsitzt.  Letztere  liegt  fast  ûberall  an, 
nnr  temporalwârts  ist  sie  stellenweise  leicht  abgehoben  UDd  durch 
geronnenes  Exsudât  von  der  Aderhaut  getrennt.  Dieser  Umstand 
spricht  dafûr,  dass  die  Abhebung  kein  Kunstprodukt  ist,  sondera 
im  Leben  bestanden  bat.  Fast  der  ganze  nasale  Abschnitt  der  Netz- 
haut  ist  von  einer  nach  innen  wucbernden,  unregelmâssigen  Ge- 
scbwulst  besetzt,  welcbe  vorn  die  Linse  und  deren  Aufhângeband 
berùhrt.  Die  vordere  Hâlfte  dieser  Geschwulst,  am  mâchtigsten 
entwickelt,  nimmt  etwa  1/3  des  horizontalen  Bulbusdurcbmessers  ein 
und  besitzt  eine  weiss-gelbliche  Farbe;  die  hintere  Hâlfte  dagegen 
erscheint  graulich  und  geht  allmâhlich  in  die  verdickte  Netzhaut- 
partie  ûber.  Dieser  Farbenunterschied  rùhrt  wohl  von  den  degene- 
rativen  Zustânden  her,  welche  bei  der  mikroskopischen  Beschreibung 
nâher  erôrtert  werden.  Auch  dem  temporalen  Theil  der  Retina 
sitzen  unregelmâssige  Tumorstûcke  auf. 

Der  geschwulstfreie  Glaskôrperraum  ist  von  einer  graugelben, 
ziemlich  festen  gallertigen  Masse  erfûllt.  In  derselben  eiugelagert 
liegen  einige  weissliche  Brôckel,  die  wahrscheinlich  nichts  Anderes 
sind,  als  die  mit  dem  Ophthalmoscop  beobachteten  Glaskôrperflocken. 

Linse  von  normaler  Form,  Grosse  und  Lage.  Im  erweiterten 
Petit'schen  Canal,  sowie  in  der  hinteren  Augenkammer  liegt  eine 

0,1  und  nach  6—8  Stunden  in  0,25  o/0  Chromsàuvelôsung  gelegt,  in  welcher 
letzteren  sie  etwa  2-3  Tage  verweilen.  Darauf  folgt  eine  beliebig  lange  Nach- 
hârtung  in  gewohnlicher  Millier' scher  Lôsung.  Die  Hârtung  geht  dabei  viel 
rascher  vor  sich  und  die  Bulbi  erhalten  eine  angenehme  Consister,  welche  die 
grôberen  Manipulationen  (Durchschneiden,  Zeichnen,  Auswassern  etc.)  betràcht- 
hch  erleichtert.  Der  Hauptvortheil  der  Méthode  besteht  aber  darin  dass  die 
feinere  Struktur  der  Elemente,  namentlich  die  der  in  Theilung  bUriffenen 
Kerne,  durch  die  Chromsaure  vollstàndig  und  dauernd  fixirt  wird.  Man  weiss 
ja  seit  Flemming,  dass  die  Mûller'sche  Flûssigkeit,  wie  im  Allgemeinen 
die  Ghromsalze,  eine  zerstôrende  Wirkung  auf  die  Kernfiguren  ausiiben  Dieser 
Uble  Einfluss  macht  sich  aber,  wie  unsere  Erfahrungen  lehren.  nicht  mehr  gel- 
tend  wenn  die  Objecte  vorerst  eine  Zeit  lang  der  Chromsaurewirkung  aX 
se  z  waren  Die  nachtragliche  Behandlung  mit  Muller'scher  Losung  y°er- 
o  gt  den  Zweck,  die  Brûchigkeit  zn  vern.eiden,  welche  den  langere  Zeit  in 
Chromsaure  gelegenen  Praparaten  eigen  ist 


Casuistik. 


weissliche,  homogène  Masse,  durch  welche  die  Irisperipherie  ctwas 
nach  rùckwâvts  gezogen  wird. 

In  der  Fig.  1  sind  dièse  Verhâltnisse  leider  nicht  gnt  wieder- 
gegeben. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Einbettung  in  Celloidin  gestattcte 
die  Anfertignng  hinreichend  feiner  Schnitte  durch  den  ganzen  Bul- 
bus  mit  Erhaltung  sâmmtlicher  topographischer  Verhâltnisse. 

Der  intraoculare  Tumor  gestaltet  sich  als  typisches  Gliom,  wie 
es  bereits  so  vielfach  beschrieben  worden  ist.  Dasselbe  geht  vom 
hinteren,  zwischen  Aequator  und  Sehnerven  gelegenen  Theil  der 
Eetina  aus  und  wàchst  vorwiegend  nach  vorn,  dicht  an  der  Pars 
ciliaris  vorbei,  bis  es  mit  der  Linse,  Zonula  und  den  Ciliarfortsâtzen 
in  Berûhrung  kommt.  Die  ophthalmoskopisch  gemachte  und  auch 
bei  der  makroskopischen  Schilderung  erwâhnte  Beobachtung,  dass 
die  Geschwulst  am  vorderen  Netzhautabschnitt  ihren  Ursprung  nimmt, 
beruht  also  auf  einer  Tâuschung,  die  erst  durch  das  Mikroskop  wider- 
legt  wird.  Zwischen  der  peripheren  scharfen  Grenze  des  Tumors 
und  der  Pars  ciliaris  retinae,  welche  vollkommen  intakt  und  gesund 
erscheint,  liegt  ein  feiner  spaltfôrmiger  Raum,  in  welchem  etwas 
faserig  gewordener  Glaskorper  eingelagert  ist. 

Das  Gliom  besteht  aus  kleinen,  runden,  mit  winziger  Proto- 
plasmahûlle  versehenen  Zellen.  Die  Interzellularsubstanz,  welche 
nur  durch  Isolirungsversuche  zur  Wahrnehmung  gelangt,  erscheint 
meistens  granulirt,  nur  selten  feinfaserig.  Zwischen  den  runden 
Elementen  gelingt  es  an  Schûttelprâparaten  lângliche  oder  auch  ver- 
astelte  Zellen  zu  sehen,  wie  sie  bereits  von  Virchow1)  und  neuer- 
dings  von  Le mke2),  Vetsch3)  und  Rompe4)  erwâhnt  werden. 

Aeusserst  selten,  wie  zwischen  den  andern  Elementen  zufâllig 
verloren,  lassen  sich  grosse,  mit  langen  Eortsàtzen  versehene  und 
einen  grossen  ovalen  Kern  fùhrende  Zellen  isoliren,  die  môglicher- 
weise  als  normale,  der  Netzhaut  angehôrende  Ganglienzellen  auzu- 


i)  Virchow.  Die  kranldiaften  Geschwûlste.   Bd.  IL,  pag.  164. 
S)  Le  mke,  C,  Ueber  Gliome  im  Cerebrospinalsystem  und  seinen  Adnexcn. 
Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  XXVI.,  pag.  543. 

«)  Vetsch,  M.,  Ueber  Glioma  retinae.   Arch.  f.  Augenheilkunde,  Bd.  XL, 


pag.  414. 


i)  Kompc,  Franz,  Beitrag  zur  Kenntniss  des  Glioma  retinae.  Inaug, 
Dissert.  Gôttingen,  pag.  13. 


Erster  Fall:  Glioma  cndophytum. 


7 


sehen  sind.  Es  ware  aber  aucli  môglich ,  dass  es  sich  hier  uni 
Zelleu  gliôser  Natur  handelt,  die  den  sogeuannten  Spinnenzellen 
(Jastrowitz)  oder  den  Pinselzellen  (Boll)  nahe  stehen  dûrften. 
Jedenfalls  ist  deren  Antheil  an  der  Geschwulstbildung  so  verschwin- 
dend  klein,  dass  dieselben  fur  die  Feststellung  der  onkologischen 
Classification  der  Gliome  nicht  in  Frage  kommen  kônnen.  Ausser- 
dem  sieht  man  hin  und  wieder  nmdlicbe,  mehrkernige  Zellen  mit 
ebenfalls  spârlicber  Protoplasmabulle,  wie  sie  auch  bei  Lyraphomen 
und  Lymphosarkomen  angetroffen  werden. 

Auffallend  grosse  Bezirke  des  Tumors,  namentlich  im  vorderen 
Abschnitt,  bestehen  aus  degenerirter  Gewebsmasse,  in  welcher  wohl- 
erhaltene  Gliomzellen  und  -Inseln  zerstreut  liegen.  Im  hinteren, 
bei  Weitem  weniger  voluminôsen  Gescbwulsttbeil  ist  die  Degene- 
ration  nicht  so  weit  gediehen,  so  dass  hier  das  Verhâltniss  vom 
entarteten  zum  gesunden  Gewebe  sich  umgekehrt  gestaltet.  Durch 
dièse  Anordnung  erhâlt  der  Tumor  einen  eigenthûmlich  lappigen 
Bau,  der  an  gefârbten  Schnitten  schon  makroskopisch  sehr  prâgnant 
hervortritt. 

Die  Degenerationsvorgânge  innerhalb  jeder  einzelnen  Zelle  wer- 
den spâter  eine  eingehende  Erôrterung  finden.  Vor  der  Hand 
môchte  ich  nur  darauf  hinweisen,  dass  das  Zerfallsprodukt  eine 
vollkommen  homogène,  grauliche,  brôckelige  Masse  darstellt,  die 
nur  eine  Spur  von  Farbstoff  annimmt  und  sich  dadurch  von  dem 
umgebenden  Celloidinmantel  unterscheidet. 

Mitten  in  dieser  homogenen  Masse  sieht  man  hin  und  wieder 
Reste  von  Blutfarbstoff,  Klumpen  von  chromatinhaltiger  Substanz, 
isolirte,  entartete  oder  lebensfàhige  Zellen  etc. 

Erwâhnenswerth  an  der  Geschwulst  ist  auch  ihr  ziemlich  grosser 
Gefâssreichthum.  Wo  nur  ein  dem  Zerfall  noch  nicht  anheimge- 
fallener  Gliomherd  zu  sehen  ist,  zeigt  derselbe  einen  oder  mehrere 
Gefâssdurchschnitte,  die,  in  regelmâssigen  Zwisclienrâumen  angeordnet, 
dazu  bestimmt  erscheinen,  gleich  grosse  Gewebsbezirke  zu  versorgen.' 

Die  Gefâsswandungen  zeigen  aber  fast  nirgends  normale  Be- 
schaffenheit.  Sie  sind  durchweg  uber  das  Doppelte  des  Lumens 
verdickt  und  stellen  breite,  glasig  aussehende,  ziemlich  glânzende 
Bander  dar,  in  welchen  mitunter  ein  leicht  faseriger  Bau  und,  wenn 
auch  selten,  Reste  von  in  Zerfall  begriffenen  Kernen  zu  unterschei- 
den  sind.    Da  wir  diesen  Gefassveranderungen  ausnahmslos  in  jedem 
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Gliomfall  begegnen,  so  halte  ich  es  fur  ùbersichtlicber,  die  feinercn 
Structurverhâltnisse,  sowie  die  verschiedenen  Phasen  der  Gefass- 
degeneration  spâter  im  Zusammenhang  zu  erôrtern.  Es  sei  hier  nur 
erwahnt,  dass  gerade  in  dem  peripheiisohen  Theil  des  dem  Gefâss 
angehôrenden  Geschwulstbezirks  die  ersten  regressiven  Metamorphosen 
der  Gliomzellen  anfangen,  um  allmâhlich  und  von  allen  Seiten  her 
gegen  das  Centrum  fortzuschreiten,  bis  sie  das  Gefâss  erreicht  haben. 

Neben  den  regressiven  kommen  in  diesem  Pall  auch  progressive 
Metamorphosen  vor,  die  sich  durch  zahlreiche  karyokinetische  Piguren 
knndgeben.  Ausser  Knàuel-  und  Sternformen ,  Aequatorial-  und 
Polarplatten,  welche  zu  den  Phasen  der  Zweitheilung  zâhlen,  ver- 
dient  besondere  Erwâhnung  die  Dreitheilungsform,  welche,  obwohl 
seiten,  doch  ohne  erhebliche  Schwierigkeit  aufzufinden  ist.  Es  ist 
dies,  wenn  ich  g  ut  unterrichtet  bin,  das  dritte  Mal,  wo  eine  solche 
Mehrtheilung  in  Geschwûlsten  zur  Beobachtung  gelangt.1)  Auch 
die  andere  Proliferationsform,  die  sogenannte  indirecte  Frag- 
mentirung,  deren  Kenntniss  wir  J.  Arnold  verdanken,  scheint 
hier  vorzuliegen,  worûber  ich  spâter  ausfùhrlicher  berichten  werde. 

Dièse  Theilungsvorgânge  sind  sehr  hâufig  und  finden  sich  ziem- 
lich  ùberall  ohne  Prâdilectionssitz,  selbst  raitten  in  den  Geschwulst- 
heerden,  die  in  Degeneration  begriffen  sind.  Es  ist  nicht  ûbermassig 
seiten,  dass  neben  einer  Gruppe  in  Zerfall  gerathener  oder  sogar 
vôllig  zerfallener  Zellen  sich  eine  andere  befindet,  die  lebhafte 
Proliferationserscheinungen  aufweist. 

Unser  Pall  stellt  ein  exquisites  Beispiel  des  nach  innen  wachsen- 
den,  sogenannten  Glioma  endophytum  dar,  wie  es  zuerst  von 
Manfredi2)  und  kurz  darauf  von  Iwanoff  an  einern  in  der 
hiesigen  Klinik  enucleirten  Bulbus  beschrieben  wurde.3) 

')  J.  Arnold,  Beobachtungen  iiber  Kerntheilungen  in  den  Zellen  der 
Geschwiilste.  Virchow's  Archiv,  Bd.  78,  pag.  298.  W.  A.  Martin,  Zur 
Kenntniss  der  indirecten  Kerntheilung.  Virchow's  Arch.,  Bd.  86,  pag.  57  u.  ff. 

2)  Manfredi,  N.,  Un  caso  di  glioma  délia  Betina.  Bevista  clinica,  Mai 
1868,  pag.  1.  (Eïcerpirt  in  Hirschberg,  Der  Markschwamm  der  Netzhaut, 
pag.  IL) 

8)  Iwanoff,  Bemerkungen  zur  pathologischen  Anatomie  des  Glioma 
retinae.  Arch.  f.  Ophthalm.,  Bd.  XV,  2,  pag.  69  u.  ff.  Nachtrâglich  sind  viele 
solche  Fâlle  beobachtet  worden.  Von  der  alteren  Litteratur  scheinen  die  Falle 
von  Robin  (J.  Sichel's  Iconographie  ophthalmologique,  pag.  585)  und  von 
Graefe  (Arch.  f.  Ophthalm.,  Bd.  VII.  2,  pag.  43)  hierher  zu  gchoren. 
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An  (1er  Stelle,  wo  die  Hanptmasse  der  Geschwulst  ihren  Ur- 
sprung  nimmt,  ist  keine  Struktur  der  Netzhaut  zu  erkennen  ;  die 
Affermasse  liegt  aber  hier  dem  Pigmentepithel  und  letzteres  der 
Chorioidea  so  fest  an,  dass  das  ganze  Wachsthum  der  Neoplasie  in 
den  Glaskôrperraum  hinein  stattfindet.  Die  ûbrige  Ketina,  obwohl 
stellenweise  dnrch  eine  feine  Exsudatschicbt  von  ibrer  TJnterlage  ab- 
gehoben,  besitzt  einen  mebr  oder  weniger  verânderten  Ban,  entbehrt 
aber  nirgends  der  Stâbcben-  nnd  Zapfenscbicht. 

Aebnlicbe  Fâlle  sind,  miter  anderen,  von  Iwanoff  (loc.  cit.), 
Delafield1)  und  nenerdings  von  Kompe  2)  bescbrieben  worden. 

In  den  neben  der  Hanptgeschwulstmasse  liegenden  Netzhaut- 
theilen  sind  beide  Kôrnerschichten  in  einander  gefiossen,  mit  oder 
olme  Brbaltnng  der  oberflacblicben  Ketinalschichten.  Solcbe  Stellen, 
trotz  der  massenhaft  darin  vorkommenden  Theilungsbilder ,  sind 
natûrlicb  nicht  dazu  geeignet,  uns  iiber  die  erste  Brutstâtte  der 
Neubildung  zu  unterrichten,  da  selbst  die  in  den  tiefsten  Lagen  der 
âusseren  Kôrnerscbicht  vorhandenen  Proliferationsvorgânge  auf  fremde 
Elemente  zurûckgefûhrt  werden  kOnnten.  Andere  Stellen  giebt  es  aber 
—  und  dies  ist  mit  der  ganzen  âusseren  Netzhauthâlfte  der  Fall  — , 
wo  letztere  ihre  normale  Scbichtung  beibebalten  bat  und  wo  nament- 
lich  die  Kôrnerschichten  vollstândig  von  einander  getrennt  zur  Wahr- 
nehmung  gelangen.  An  solchen  Abschnitten  habe  ich  in  der  inneren 
Kôrnerschicht  zahllose  Kerntheilnngsvorgânge  beobachtet,  wâhrend 
die  âussere  nirgends  eine  unzweifelhafte  karyokinetische  Figur  auf- 
zuweisen  hat.  Auch  in  den  anderen  Ketinalschichten  sind  solche 
nicht  nachzuweisen,  wohl  aber  eine  eigenthûmliche  Verânderung  ibrer 
Kerne,  die  in's  Bereich  der  regressiven  Metamorphosen  fâllt  und 
zum  Schluss  dieser  Arbeit  nâher  besprochen  wird.  Eine  stellenweise 
Yerdickung  und  Infiltration  der  Opticusfaserschicht  kônnte  wohl  den 
Verdacht  aufkommen  lassen,  dass  auch  an  ihr  eine  unabhângige 
Gliomwucherung  vor  sich  gegangen  ist.  Es  gelingt  aber  nirgends 
reine,  isolirte  Proliferationsheerde  aufzufinden,  so  dass  nach  wie  vor 
die  Frage  offen  bleiben  dûrfte,  ob  wir  es  hier  nicht  mit  einer 
Infection  seitens  der  inneren  Kôrner  zu  thun  haben,  welche  die 
Ghombildung  in  der  Nervenfaserschicht  angeregt  hatte. 

*>jDei»fi«i^  Francis,  Ueber  Netzhautgeschwulstc.  Archiv  f.  W*- 
lieilkunde,  Bd.  II,  pag  173,  1871. 
2)  loc.  cit. 
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Aus  diesen  Befunden  schcint  mir  mit  einiger  Wahrscheinlich- 
keit  hervorzugehen,  dass  im  vorliegeuden  Pall  die  Neubildung  in 
der  inneren  Kôrnerschicht  ihren  Ursprung  genommen  hat. 

Der  Innenflâche  der  Eetina,  an  der  temporalen  Hâlfte,  liegt 
eine  unregelmâssige,  verschieden  dicke  Scbicht  von  Gliomgewebe  auf. 
Dieselbe  steht  aber  in  keinerlei  bistologiscber  Beziehung  zum  Netz- 
bautgewebe  und  rùhrt  vermuthlich  von  abgefallenen  Gliompartikelchen 
lier,  welcbe  in  den  peripberen  Glaskôrperschichten  weiter  gewucbert 
wâren,  unabhângig  von  dem  Mutterboden. 

Der  Sebnervenstamm  ist  vollstândig  normal.  Nur  sein  intraocularer 
Tbeil,  von  der  Lamina  cribrosa  an,  ist  in  Geschwulstmasse  ùberge- 
gangen  und  bildet  die  scbon  erwâhnte  blumenkohlartige  Hervor- 
ragung  ùber  das  Netzhautniveau. 

Die  Pars  ciliaris,  die  Aderbaut,  der  Ciliarkôrper  und  die  Iris 
zeigen  nichts  krankbaftes.  Namentlicb  das  Pigmentepitbel  liegt  der 
Cboroidea  an  und  bildet  ùberall  eine  continuirlicbe  und  intakte 
Scbicht.  Im  Petit' schen  Canal,  sowie  in  der  hinteren  Kammer 
liegt  ein  feinkôrniges  geronnenes  Exsudât,  wabrscheinlicb  ein  Product 
von  Circulationsstôrungen  im  vorderen  Bulbusabschnitt. 

Sebr  bemerkenswertbe  Verânderungen  sind  in  der  Linse  zu  ver_ 
zeichnen.  Ihre  Pasern  in  den  vorderen  und  hinteren  Corticalschichten 
sind  auseinander  gewichen  und  die  dadurch  eatstandenen  Lùcken  mit 
zusammengeballtem  homogenem  Exsudât  ausgefullt.  Die  hintere 
Kapsel  ist  theilweise  mit  einem  Ueberzug  von  Pseudoepithel  ver- 
sehen,  dessen  Continuitât  mit  dem  vorderen  Kapselepithel  sich  leicht 
nachweisen  lâsst.  Trotz  dieser  abnormen  Produkte  iunerhalb  der 
Linse  war  im  Leben  keine  Linsentrùbung  zu  constatiren,  was  0. 
Becker's  Befunde  und  Anschauungen  bezûglich  der  Cataraktbil- 
dung  vollstândig  ibestâtigt. 

Was  die  Ursache  dieser  Verânderungen  anbelangt,  so  sind  sie 
zum  Theil  auf  eine  Zufuhr  abnormen  Ernâhrungsmaterials,  grôssten- 
theils  aber  auf  einen  mechanischen  Eeiz  seitens  der  intraoculâren 
Geschwulst  zurûckzufùhren.  Letzteres  erscheint  um  so  wahrschein- 
licher,  als  der  Pseudoepithelbelag  sich  gerade  auf  der  Seite  befindet, 
wo  das  nach  vorn  wuchernde  Gliom  die  Linse  und  deren  Aufhânge- 
band  berûhrt. 


Zweiter  Fall:  Glioma  cndophytum.  Il 

Zum  Schluss  will  ich  noch  anfûbren,  dass  die  im  Leben  be- 
obacliteten  weissen  GlaskOrperflocken  sich  bei  der  mikroskopiscben 
Uatersuchung  in  der  That  als  von  der  Hauptgeschwulst  abgelôste 
Gliomstûcke  erwiesen. 


2.  Fall. 
Glioma  endophytum. 

Der  folgende  Bulbus  wurde  im  August  1880  von  Herrn  Dr. 
Borne  Bettman,  damaligem  Assistenten  der  Heidelberger  Augen- 
klinik,  enucleirt  und  nachtrâglich  auch  eingebettet  und  geschnitten. 
Meine  Beschreibung  bezieht  sich  also  auf  Pràparate,  die  von  Herrn 
Dr.  Bettman  herrûhren  und  in  der  Sammlung  der  Klinik  auf- 
bewahrt  werden. 

Den  Protokollen  der  Augenklinik  entnebmeich  folgende  Notizen: 

Die  5jâbrige  Elise  M.,  aus  der  Nâhe  von  Heidelberg,  wurde 
den  23.  August  1880  im  Ambulatorium  vorgestellt  wegen  zu- 
nehmender  Scbwacbsichtigkeit  des  linken  Auges,  welcbe,  wie  ange- 
geben  wurde,  vor  etwa  drei  Wochen  zûm  ersten  Mal  bemerkt  wor- 
den  war.  Das  Auge  war  amaurotisch  und  betrâchtlich  bart.  Vorder- 
kammer  seicbt,  Pupille  weit,  starr,  Linse  rein.  Im  hinteren  Ab- 
schnitte  des  Augengrundes,  nacb  unten-aussen,  eine  flacbe,  gelblicbe, 
von  Gefâssen  durchzogene  Prominenz.  Der  untere-innere  Theil  der 
Netzhaut  etwas  erhaben,  ohne  zu  flottiren. 

Es  wurde  sofort  die  Enucleation  ausgefûhrt  und  das  Kind  nach 
8  Tagen  aus  der  Klinik  entlassen. 

Am  31.  Mârz  1885  geht  uns  von  dem  betreffenden  Bûrger- 
meisteramt  die  Mittheilung  zu,  dass  das  Kind  noch  lebe  und  voll- 
standig  gesund  sei.  Wir  haben  es  also  mit  einem  definitiv  ge- 
heilten  Gliomfall  zu  thun. 

In  Fig.  2  ist  der  horizontale  Durchschnitt  des  Bulbus  in  dop- 
pelter  Grosse  abgebildet. 

Da  ich  das  makroskopische  Prâparat  nicht  gekannt,  so  thue 
ich  besser,  auf  die  Abbildung  zu  verweisen.  Die  Geschwulst  ist 
fiacb,  nimmt  die  gauze  Ausdehnung  der  Netzhaut  bis  zur  Ora  serrata 
o.n  und  wâchst  nach  innen.  Die  trichterformige  Sehnervexcavation 
ist  von  ,hr  ausgefûllt,  die  Ketina  ûberall  von  der  Uuterlage  leicht 
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abgehoben.  Sonst,  namentlich  im  vorderen  Bulbusabschnitt,  nor- 
male Verhàltnisse. 

Die  mikroskopische  Untersuctmng  zeigt  in  der  That  ein  Glioma 
endophytum,  das  durch  die  Art  seiner  Ausbreitung  der  Flâche  nach, 
sowie  durch  den  lappigen,  gefâssreichen  Bau  mit  dem  ersten  Fall 
eine  grosse  Aehnlichkeit  besitzt.  Die  Zellen  und  deren  Zusammen- 
setzung  bieten  dieselben  Charaktere  dar  wie  im  vorigen  Fall.  Auch 
mehrkernige  Elemente  kommen  hier  vor. 

Die  défasse  sind  fast  aile  in  hyaliner  Degeneration  begriffen 
und  die  Geschwulstmasse  selbst  enthalt  verschiedene  grôssere  und 
kleinere  Entartungsheerde. 

Obwohl  das  Gliom  sich  in  einem  ziemlich  frùhen  Entwicklungs- 
stadium  befindet,  so  ist  es  doch  nicht  dazu  geeignet,  sichere  Auf- 
schlûsse  ùber  die  Lokalisirung  des  ersten  Anfangspunktes  zu  er- 
theilen. 

Selbst  an  Orten,  wo  die  Neoplasie  den  grossten  Umfang  erreicht, 
ist  die  Stiibchen-  und  Zapfenschicht,  wenn  auch  etwas  macerirt,  so 
doch  deutlich  zu  erkennen  und  dem  Pigmentepithel  anliegend.  Die 
beiden  Kôrperschichten  sind  durchweg  verdickt  und  wo  dieselben 
noch  nicht  zusammengeflossen  sind,  ist  die  Verdickung  der  inneren 
viel  ausgesprochener  als  die  der  âusseren. 

Von  den  tieferen  Netzhautlagen  wâchst  die  Geschwulst  empor, 
sâmmtliche  Schichten  durchwachsend,  bis  sie  im  Glaskôrperraum 
eine  flache,  etwas  hôckerige  Erhabenheit  bildet. 

An  solchen  Stellen  bleibt  es  freilich  zweifelhaft,  wo  die  erste 
Zellneubildung  begonnen  haben  mag.  An  anderen  Stellen  sitzt  die 
Anhâufung  der  Gliomzellen  vorwiegend  in  der  Nervenfaserschicht, 
wo  sich  mitunter  isolirte  Knôtchen  finden,  die  von  den  tiefer  liegen- 
den  Heerden  durch  eine  breite,  geschwulstfreie  Lage  getrennt  sind. 

Es  ist  daher  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Zellneubildung 
gleichzeitig  und  unabhângig  von  einander  in  verscbiedenen  Schichten 
der  Netzhaut  angefangen  hat.  So  plausibel  aber  auch  dièse  An- 
nahme  erscheinen  mag,  so  fâllt  sie  doch  in's  Gebiet  der  Vermuthungen, 
so  lange  es  durch  direkte  Beobachtung  der  Theilungsvorgânge  nicht 
nachgewiesen  wird,  dass  die  Wucherung  von  diesem  oder  jenem  Elé- 
ment oder  wenigstens  von  ciner  bestimmten  Schichte  ausgeht.  Die 
Stnicturverlialtnisse  der  Kerne  konnten  hier  leider  nicht  genau  stu- 
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flirt  werden,  da  der  Bulbus  von  Anfang  an  in  Mfiller'scher  Flûssig- 
keit  gehiirtet  wurde. 

Eine  Wucherung  der  Limitans  interna,  wie  in  Manfredi's 
Fall, *)  habe  ich  nicht  geseben.  Der  Innenflâche  der  Ketina  sitzt 
aber  in  grosser  Ausdebnnng  eine  faserige,  wellige  Membran  von 
wechselnder  Dicke  auf,  in  welcher  zablreiche  Gliomzellen,  theils 
isolirt,  theils  Reihen  oder  Haufen  bildend,  eingelagert  sind.  Auch 
Iwanoff2)  beschreibt  eine  derartige  Auflagerung  auf  die  Limitans 
interna  und  bringt  sie,  was  ihre  Entstebung  anbelangt,  in  ein  direktes 
Abhângigkeitsverhâltniss  zum  Netzhautgewebe.  Er  sab  an  vielen 
Stellen  Auslâufer  der  Eadiarfasern  durcb  die  Limitans  hindurch  in 
die  neugebildete  Schichte  treten  und  konnte  ferner  constatiren,  dass 
die  in  der  letzteren  sitzenden  Gliomknôtchen  mit  der  Geschwulst- 
masse  des  Netzbautgewebes  direkt  communicirten. 

Im  vorliegenden  Fall  ist  nichts  von  alledem  zu  seben.  Die 
membranôse  Auflagermig  bat  eine  lockere  Beschaffenheit  und,  ob- 
wohl  stellenweise  mit  der  Limitaus  innig  verwacbsen,  scbeint  sie 
in  keinerlei  bistologischer  Beziebung  zu  der  Retina  zu  steben.  Ich 
bin  desshalb  geneigt,  die  fragliche  Schichte  als  verdi chteten  Glas- 
kôrper  anzusehen,  in  welchem  die  von  der  Hauptgeschwulst  abge- 
lôsten  Gliompartikelchen  weiter  gewuchert  wâren,  um  gesonderte 
Heerde  zu  bilden.  Sollte  sich  dies  wirklich  so  verhalten,  so  hâtten 
wir  es  hier  mit  einer  Art  Aussaat  von  Gliomkeimen  im  Glaskôrper- 
gewebe  zu  thun,  âhnlich  wie  sie  fur  die  Chorioidea  angenommen 
wird.  Dass  eine  solche  Abtrennung  von  Gliomschichten  in  der  That 
stattfinden  kann,  haben  wir  schon  im  ersten  Fall  gesehen. 

Der  Sehnervenkopf  ist  vollstândig  in  Gliom  umgewandelt.  Die 
Aftermasse  dringt  in  die  frûher  vorhanden  gewesene  trichterfôrmige 
Excavation  bis  zu  ihrem  Boden  ein  und  scheint  zu  der  dort  befind- 
lichen  Bindegewebsscheibe  in  inniger  Beziehung  zu  stehen.  Der 
Nervenstamm  selbst  und  dessen  Scheiben  bieten  gesundes  Aus- 
sehen  dar. 

Die  Aderhaut  macht  durch  eine  erhebliche  Hyperaemie  und 
etwas  Zellenreichthum  mehr  den  Eindruck  einer  entzùndlichen  Rei- 
zung  als  einer  gliomatôsen  Neubildung. 


')  Loc.  cit. 

2)  Loc.  cit.  pag.  75. 
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j.  Fall. 
Glioma  endophytum. 

Das  folgende  Auge  verdanken  wir  der  Freundlichkeit  des  Herrn 
Dr.  Just  aus  Zittau.  Es  entstammt  einem  vierjâhrigen  Mâdchen 
und  wurde  Mitte  1884  wegen  einer  14  Tage  zuvor  bemerkten,  auf 
Netzhautgliom  hindeutenden  Verânderung  enucleirt. 

Den  18.  Mai  1880  theilte  uns  Herr  Dr.  Just  mit,  dass  das 
Kind  bis  dahin  gesund  geblieben  sei. 

Die  Hârtungsflùssigkeit  hat  eine  so  hochgradige  Formverânde- 
rung  hervorgebracbt,  dass  eine  rnakroskopiscbe  Beschreibung  dièses 
Auges  wenig  Interesse  bieten  dùrfte.  Der  vordere-innere  Theil  des 
Glaskorperraumes  ist  von  einer  gelblichen  Gescbwulst  eingenommen, 
die  vom  vorderen  Abscbnitt  der  Netzhaut  ausgeht  und  die  Linse 
und  das  Strahlenplàttchen  berùbrt.  Der  bintere  und  der  âussere 
Abschnitt  der  Retina  erscheint  nicht  erheblicb  verandert  und  liegt 
ûberall  der  Chorioidea  an. 

Wir  baben  wiederum  ein  Glioma  endophytum  vor  uns,  welches 
mit  den  ersten  zwei  Fàllen  nicht  gerade  fur  eine  so  grosse  Selteu- 
heit  dieser  Geschwulstform  spricht,  wie  sie  nach  der  ersten  Iwa- 
noff'schen  Beobachtung  angenommen  wurde. 

Das  Mikroskop  weist  an  diesem  Tumor  eine  aussergewôhnliche 
Struktur  nach,  wie  ich  sie  bisher  nur  noch  in  einem  einzigen  Fall 
gesehen  habe.  Mitten  in  der  Gliommasse  mit  ihren  kleinen,  runden, 
protoplasmaarmen  Zellen  und  typischen  Degenerationserscheinungen 
fallen  zahlreiche  grôssere  und  kleinere  Zellengruppen  auf,  welche 
bald  rund,  bald  lânglich,  bald  isolirt,  bald  zusammenhângend,  der 
ganzen  Geschwulst  einen  wie  alveolâren  Bau  verleihen  (Fig.  9). 
Dieselben  bestehen  aus  stark  gefàrbten,  grossen  epithelienâhnlichen 
Zellen,  mit  einem  grossen  Kern  und  deutlicher  Protoplasmahulle. 
Als  Mittelpunkt  jeder  einzelnen  Gruppe  dienen  ein  oder  mehrere 
Gefasse,  deren  Wand  in  der  Regel  verdickt  und  hyalin,  nicht  selten 
verkalkt  ist.  Je  nachdem  das  Gefâss  senkrecht,  schief  oder  der 
Lânge  nach  getroffen  ist,  erscheint  die  ihm  entsprechende  Zellen- 
gruppe  auf  dem  Durchschnitt  rund,  lânglich  oder  strangfôrmig. 
Unmittelbar  um  das  Gefass  herum  nehmen  die  Zellen  eine  verân- 
derte  Beschaffenheit  und  Disposition  an:  sie  werden  liinglich,  schmal, 
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wie  Cylinderepithelien,  und  hângen  mit  der  Gefâsswand  so  innig  zu- 
sammen,  dass  man  sie  fur  Auswûchse  Mer  Adventitia  halten  kônnte. 
Das  Gefàss  mit  der  umgebenden,  kranzfôrmig  angeordneten  Zellen- 
schicbt  bietet  ganz  das  Aussehen  eines  Drûsenschlauches  dar  (Fig.  10). 
Nacb  alledem  branche  ich  wohl  kaum  hervorzubeben,  dass  wir  es 
hier  fast  genau  mit  derselben  Struktur  zu  thun  haben,  wie  sie  fur 
die  sogenannten  tubulOsen  oder  plexiformen  Angiosarkome 
geschildert  wird,  abgesehen  selbstverstândlich  von  der  umgebenden 
typischen  Gliommasse. 

Unter  den  in  Zerfall  gerathenen  Zellen  glaube  ich  auch  Proli- 
ferationsvorgânge  wahrgenommen  zu  haben  und  zwar  grôsstentheils 
auf  indirecte  Fragmentirung  hindeutende  Bilder.  Doch  môchte  ich 
aus  diesem  Befunde  keine  weittragenden  Schlûsse  ziehen,  da  die 
Môglichkeit  einer  Tâuschung  keineswegs  ausgeschlossen  ist.  Wâren 
Segmentirungsfiguren  vorhanden,  so  wùrde  das  Wachsthum  des 
Tumors  durch  indirecte  Kernvermehrung  ùber  jeden  Zweifel  er- 
haben  sein. 

Auch  hier  wùrde  ich  den  Ursprung  des  Glioms  in  die  innere 
Kôrnerschicht  verlegen,  was  namentlich  durch  die  Untersuchung  der 
Uebergangsstellen  zwischen  degenerirten  und  normalen  Netzhauttheilen 
sehr  wahrscheinlich  wird. 

Die  Retina  liegt  ûberall  fest  an.  Die,  wenn  auch  verdickte, 
âussere  Kôrnerschicht  mit  den  daran  haftenden  Stâbchen  und  Zapfen 
lâsst  sich  ziemlich  weit  in  die  Geschwulst  hinein  verfolgen,  welche 
letztere,  ûppig  in  den  Glaskôrperraum  wuchernd,  durch  einen  schmalen 
hellen  Saum  (Zwischen-Kôrnerschicht)  von  jener  Schichte  getrennt 
ist.  Es  scheint  mir  erlaubt,  daraus  den  Schluss  zu  ziehen,  dass 
die  erste  Zellproduction,  von  den  inneren  Kôrnern  hervorgegangen, 
zunâchst  die  nach  innen  gelegenen  Netzhautschichten  durchwuchert 
hat,  um  sich  nachtrâglich  auf  die  âussere  Kôrner-  und  die  Stabchen- 
schicht  zu  ùbertragen. 

Die  ùbrige  Retina  bietet  theils  ôdematôse,  theils  atrophische 
Erscheinungen  dar.  Das  Oedem  ist  vorwiegend  in  der  Zwischen- 
kôrner-  nnd  der  Nervenfaserschicht  lokalisirt.  Die  Atrophie  ist  an 
manchen  Stellen  so  ausgesprochen,  dass  von  der  ganzen  Netzhaut 
nur  eme  schmale  Reihe  von  Kôrnern  und  dariiber  eine  âusserst 
dunne  Bindegewebslage  iibrig  bleibt.  Ganglienzellen  sind  âusserst 
selten,  dagegen  Stâbchen  und  Zapfen  fast  ûberall  aufzufinden 
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Der  Contact  der  Geschwulst  hat  in  der  Linse  Veranderungen 
hervorgerufen,  welche  erfahrungsgemâss  zu  Cataractbildung  fûhren. 
Neben  dem  Auseinanderweichen  der  peripheren  Linsenschichten  sind 
einige  Blâschen-  und  viele  Algenzellen  zu  sehen,  nameutlich  am 
Aeqnator,  was  ja  nicht  nothwendigerweise  mit  einer  Linsentrûbung 
verbunden  zu  sein  braucbt. 

Wâhrend  Iris  und  Chorioidea  kaum  von  der  Norm  abweichen, 
zeigt  der  Sehnerv  bereits  die  ersten  Spuren  einer  Gliominvasion.  Es 
ist  aber  weniger  der  Nervenstamm  als  der  Zwischenscheidenraum, 
der  sich  dabei  betbeiligt.  Letzterer  ist  auffallend  erweitert  und 
enthâlt  eine  ansehnliche  Menge  von  Gliomzellennestern.  Dièse  In- 
filtrationserscheinungen  sowohl  im  Nerven  wie  im  Scheidenraum 
bôren  gegen  das  Ende  des  Sehnervenstumpfes  vollstândig  auf. 

4.  Fall. 
Glioma  endophytum. 

Den  18.  September  1884  wurde  die  S^jahrige  Amalie  Sch.  in 
die  Privatsprechstunde  des  Herrn  Professor  0.  Becker  gebracht. 
Es  sei  seit  etwa  drei  Wochen  ein  weisslicber  Schein  im  Innern  des 
linken  Auges  bemerkt  worden.  Die  damais  angerathene  Enucleation 
wurde  von  den  Eltern  verweigert. 

Am  27.  Oktober  gelangte  das  Màdchen  zur  Aufnahme  in  die 
Heidelberger  Augenklinik.  Das  ohnehin  schwâchlicbe  Kind  babe  in 
letzter  Zeit  bedeutend  abgenommen.  In  der  Familie  liegt  keine 
Prâdisposition  vor.  Von  den  6  lebenden  Geschwistern,  leidet  eines, 
acht  Jahre  ait,  an  Kinderlâhmung.  Die  Eltern  sind  durchaus 
gesund. 

Die  kleine  Patientin  ist  âusserst  scbwach  und  schlecht  genâbrt. 
Seit  Wochen  sei  sie  kaum  mehr  munter  gewesen  und  habe  wenig 
Nahrung  zu  sich  genommen.  Namentlich  sind  es  heftige  Schmerzen 
am  kranken  Auge,  welche  dem  Kinde  und  der  Mutter  schlaflose 
Nâchte  bereiten. 

Der  linke  Bulbus  ist  deutlich  vergrôssert  und  etwas  protrudirt. 
Die  Cornea  oberflâchlich  gestichelt,  chagrinirt  und  mit  einem  gros- 
seren  Durchmesser  als  die  des  andern  Auges.  An  der  Ciliargegend, 
namentlich  oben,  eine  tief  blaue  Earbe,  die  sich  bei  genauer  Betrach- 
tung  auf  Verdûnnung  der  Sciera  zurùckfûhren  lâsst.    In  der  âusserst 
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eugeu  Vorderkammer  liegt  unten  eine  gelbliche  Masse,  die  nach 
oben  zu  spitz  verlâuft  und  schon  desswegen  nicht  als  flûssig  (Eiter) 
angesehen  werden  kann.  Eine  ahnliche  aber  viel  kleinere  Einlagerung 
ist  im  oberen-âusseren  Abschnitt  des  Kammerfalzes  gelegen.  Iris 
atrophisch  und  viel  dunkler  als  die  der  andern  Seite.  Durch  die 
weite,  unregelniâssige  und  starre  Pupille  sieht  man  eine  gelbliche, 
oicht  vascularisirte  Geschwulstmasse,  die  den  ganzen  Glaskôrperraum 
besetzt.  Linse  anscheinend  durchsichtig.  Intraocularer  Druck  be- 
fcràchtlich  erbôbt. 

Das  reclite  Auge  hat  gesundes  Aussehen,  ist  aber  wegen  der 
Unrube  des  Kindes  nicbt  genauer  zu  untersucben. 

Am  nâchsten  Tag  wurde  die  Enucleation  ausgefuhrt.  Da  der 
Sebnerv  sich  sehr  h  art  und  verdickt  zeigte,  wurde  derselbe  zwei  Mal 
bis  fast  zum  Foramen  opticum  resecirt.  Leider  war  auch  das  zu- 
letzt  abgeschnittene  Stûck  nicbt  mehr  normal. 

Den  5.  November  wurde  das  Kind  mit  gut  verheiltem  Stumpf, 
aber  in  sehr  krânklichem  Allgemeinzustand  ans  der  Klinik  entlassen. 
Wâhrend  der  Heilungsdauer  trat  ôfters  und  ziemlich  periodisch  eine 
grosse  Niedergeschlagenbeit  auf,  welche  gegen  Abend  allmâhlich  auf- 
hôrte. 

Es  war  kein  Pieber  vorbanden  und  die  Untersuchung  der  inneren 
Organe  ergab  nichts  Abnormes. 

Makroskopische  Beschreibimg:  Der  in  Chromsâure  und  in 
Mûller'scher  Flûssigkeit  conservirte  Bulbus  wurde  nach  4wochent- 
licher  Hârtung  durchschnitten.  Der  ganze  Glaskôrperraum  ist  von 
einer  gelblichen,  weichen,  âusserst  brôckeligen  Masse  erfullt,  welche 
bis  zur  Linse  heranreicht  und  den  Petit'schen  Kanal,  sowie  die 
hintere  und  vordere  Kammer  besetzt.  Von  dem  Sehnerveneintritt 
geht  eine  grauliche,  halbdurchscheinende  Wucherung  aus,  die  sich  viel- 
fach  verzweigend  in  der  gelben  Geschwulstmasse  verliert.  Von  der 
Netzhaut  ist  nichts  mehr  zu  sehen,  dagegen  erscheint  die  Aderhaut 
im  hinteren  Abschnitt  deutlich  verdickt.  Die  schon  im  Leben  be- 
obachtete  Vergrôsserung  der  Hornhaut  ist  nunmehr  am  durchschnit- 
tenen  Auge  ausser  jedem  Zweifel.  Die  Peripherie  der  Iris  nach 
vorne  gedrftngt  und  mit  der  Cornea  verwachsen.  Somit  entsteht 
eine  exquisite  Verlôthung  des  Kammerfalzes,  wie  sic  den  glauco- 
matosen  Augen  eigen  ist.    Linse  an  Ort  und  Stelle.  Ihre  Substanz 

Pinto,  Untersucllungon  intraocularer  Tumoren. 
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ist  liber  auflàllend  weich,  mit  liomogcnem,  graugclblichem  Aiussehen^ 
das  sich  von  der  geschichteten  Beschafl'enheit  der  normalen  Linse 
im  gehârteten  Zustand  wesentlich  unterscheidet. 

Mikroskopische  Untcrsitclmng.  Die  den  Bulbus  aiisfiillende 
Masse  liefert  das  typiscbe  Bild  emes  Glioms,  mit  kleinen,  runden, 
protoplasmaarmen  Zellen  und  spârlicher  Interzellularsubstanz. 

Trotz  der  sehr  vorgeschrittenen  Entwickelung  der  Geschwulst 
kônnen  wir  dieselbe  fur  ein  Glioma  endopbytum  erklâren,  denn  es  ge- 
lingt  nicht  scbwer,  in  dem  der  Aderhaut  anliegenden  Tlieil  eine  ge- 
wisse  Schichtung  wahrzunebmen,  welche  auf  den  Typus  der  Netz- 
hautschichten  hindeutet.  Ausserdem  sieht  man  noch  im  vorderen 
Abschnitt  die  durch  die  wuchernde  Neoplasie  emporgehobene  Limi- 
tants interna,  welche  mehr  nach  rûckwârts  von  der  Aftermasse  per- 
forirt  wird.  Wâre  das  Wachsthum  nicht  nach  vorn,  sondera  nach 
hinten  erfolgt  (Glioma  exophytum),  so  wûrde  die  Ketina,  zumal  in 
einem  so  weit  vorgeschrittenen  Entwickelungsstadium  der  Neubil- 
dung,  abgelôst  sein  und  nicht  mehr  der  Chorioidea  anhaften. 

Aehnlich  wie  im  Fall  I  kommen  hier  massenhafte  Kernthei- 
lungsbilder  vor,  welche  unzweifelhaft  darthun,  dass  das  Wachsthum 
der  Gliome  sicb  durch  Karyokinese  vollzieht.  Namentlich  sind  es 
einfacbe  Segmentirungsvorgange  und  von  diesen  nur  eine  geringe 
Anzahl  von  Phasen,  die  sich  in  allen  Theilen  des  Tumors  nach- 
weisen  lassen.  Multiple  Segmentirung  habe  ich  hier  niemals,  Frag- 
mentirimg  nur  àusserst  selten  wahrnehmen  kônnen. 

Ein  grosser  Tbeil  des  Tumors  ist  in  Degeneration  begriffen, 
deren  Vorgang  sich,  wie  in  vielen  anderen  Fâllen,  Schritt  fur  Schritt 
verfolgen  lâsst.  Als  Endresultat  dieser  regressiven  Métamorphose 
entstebt  eine  gleichmassige,  schlecht  fârbbare ,  wenig  zusammen- 
bângende  Masse,  die  den  Gliomen  ihre  so  charakteristische  Brùchig- 
keit  verleiht. 

Ausser  dieser  Entartung  verdienen  noch  die  zahlreichen  Kalk- 
ablagerungen  erwâhnt  zu  werden,  welche  schon  makroskopisch  als 
zerstreute  mattweisse  Inseln  bervortreten.  Dieselben  bilden  unregel- 
mâssige  Concretionen  und  lassen  an  feinen  Durchschnitten,  sowie  an 
entkalkten  Prâparaten  eine  unveriinderte  Gliomstruktur  erkennen. 
Die  Kalksalze  haben  sich  also  in  dem  Tumorgewebe  aiedergeschlagên, 
ohne  seine  Stniktur  zu  altetiren.    An  anderen  Stelleu  treten  dièse 
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Verkalkungcn  in  den  Gefasswânden  ein  und  verleihen  ihnen  einc  starre, 
vollkommen  cylindrische  Form.  Nach  der  Ausziehung  des  Kalks 
erweisen  sich  die  Gefasswande  als  normal  oder  mitunter  etwas  ver- 
dickt.  Eine  hyaline  Degeneration  der  verkalkten  Gefâsse,  wie  sie 
Keeklinghausen  in  den  Lymphdrûsen,  oder  einen  hyalinen  In- 
halt,  wie  ihn  Arnold  in  den  Psammomen  beschrieben,  konnte  icb 
in  diesera  Fall  nicbt  nachweisen.  Die  nicht  mit  Kalk  infiltrirten 
Gefâsse  sind  tbeils  verdickt,  tbeils  in  leichter  hyaliner  Entartung 
begrift'en,  ohne  jedoeb  die  ausgesprochenen  Verânderungen  zu  zeigen, 
wie  sie  in  vielen  anderen  Fâllen  vorbanden  sind. 

Was  die  Vertbeilung  der  Kalkbeerde  anbelangt,  so  kaim  icb 
die  Angaben  Knapp's  nicbt  bestâtigen,  welcher  sie  in  der  Nahe 
der  Choroides,  nie  entfernt  davon,  sah. *)  Hier  kommen  die  Ver- 
kalkungen ûberall  und  sehr  unregelmâssig  zerstreut  vor;  in  der 
gliornatôs  degenerirten  Adérbaut  selbst  ist  aber  keine  einzige  zu 
seben. 

Ueber  die  cbemische  Zusammensetzung  dieser  Ablagerungen 
stiinmen  die  Angaben  der  Autoren  nicht  ûberein.  Wâbrend  Robin2) 
und  K  n  a  p  p  3)  phosphorsauren  Kalk  fanden ,  will  H  i  r  s  c  h  b  e  r  g  4) 
ausserdem  noch  etwas  Kalkcarbonat  nachgewiesen  baben.  Durch 
Zusatz  von  verdûnnter  Schwefelsâure  lâsst  sich  in  meinem  Fall  fest- 
stellen,  dass  ein  grosser  Theil  der  Concretionen  aus  kohlensaurem 
Kalk  bestehen,  da  die  Bildung  von  Kalksulfatkrystallen  von  massen- 
haf'ter  Gasentwickelung  begleitet  wird.  Ob  auch  phosphorsaurer  Kalk 
darin  enthalten  ist,  muss  icb  unentschieden  lassen. 

Der  Sehnervenkopf  ist  vollstândig  in  Geschwulstmasse  verwan- 
delt  und  von  langen,  sich  fâcherfôrmig  ausbreitenden,  bindegewebigen 
Faserbûndeln  durcbzogen.  Nach  rùckwârts  von  der  Lamina  cribrosa 
wird  das  Gewebe  stromareicher ,  was  zweifelsohne  den  noch  nicbt 
degenerirten  Bindegewebsbalken  zuzuschreiben  ist.  Dièse  Gliomeut- 
artung  des  SehneiTenstammes  ist  so  entwickelt,  dass  selbst  in  seinen 
hintersten  Theilen  die  Scheiden  an  verschiedenen  Punkten  durclr 
wuchert  sind.  Es  ist  daher  eine  Ausbreitung  der  Geschwulst  in 
das  Orbitalgéwebe  nicht  ausgeschlossen.    Fur  die  Entscbeidung  der 

l)  H.  Knapp,  Die  intraocularen  Geschwulstc    1868,  pag.  67. 
!)  loc.  cit.,  pag.  587. 

3)  loc.  cit.,  pag.  68. 

4)  Marksch  warnm  ,  pag.  108. 
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Frage,  ob  in  dem  gliomatôsen  Sehnerven  noch  Nervenfasern  vorhan- 
den  sind,  wurde  die  Weigert'sche  Hâmatoxylin-Ferridcyankali- 
Methode,  welclie  fur  markhaltige  Nervenfasern  ein  ziemlich  sicheres 
Keagens  abgibt,  in  Anwendung  gezogen.  *)  Es  liess  sich  dadurch 
feststellen,  dass  der  Sehnerv  seiner  sammtlichen  nervôsen  Elemente 
beraubt  ist. 

Kerntheilungsfiguren,  sowie  Degenerationsvorgânge  sind  auch  im 
Sehnervenstamm  reicblich  vertreten.  Dagegen  fand  ich  hier  keine 
Kalkablagerungen. 

Vom  Sehnerveneiniritt  ausgehend  zeigt  sich  die  Aderhaut  nach 
allen  Kichtungen  hin  sehr  stark  verdickt.  Dièse  Verdickung,  welche 
in  der  Peripherie  allmâhlich  abnimmt ,  um  schliesslich  ganz  anfzu- 
hôren,  beruht  auf  einer  gliomatôsen  Wucherung,  die  eine  directe  Fort- 
setzung  des  vollstândig  degenerirten  Sehnervenkopfes  bildet.  Die 
verdickte  Aderhaut  besteht  aus  typischer  Gliommasse,  welche  von 
den  auseinandergewichenen  Stromalamellen  in  Form  von  feinen 
schwarzen  Linien  durchzogen  ist.  Auch  hier  kommen  Kerntheilungs- 
vorgànge  vor. 

Vorn  kommt  der  Tumor  mit  der  Linse  in  Berûhrung,  dringt 
in  den  Petit'schen  Kanal  ein,  durchsetzt  die  Zonula  Zinnii,  deren 
Fasern  dadurch  theils  gebrochen,  theils  ausserordentlich  gedehnt  und 
verbogen  sind,  fùllt  ferner  die  enorm  erweiterte  hintere  Kamraer 
aus  und  gelangt  durch  die  Pupillarôffnung  in  die  Vorderkammer. 
Hier  nimmt  er  gewisse  Abschnitte  des  Kammerfalzes  ein  und  lost, 
einen  umgekehrten  Weg  einschlagend,  den  Irisansatz  von  der  Sciera 
ab,  uni  die  innersten  Schichten  dieser  letzteren  einerseits  und  das 
vordere  Ende  des  Ciliarkôrpers  andererseits  zu  infiltriren.  Knapp 
hat  die  Fortpflanzung  des  Glioms  in  ganz  umgekehrter  Eichtung 
beobachtet 2)  „Die  Wucherung  des  Glioms  geht  in  die  Supra- 
chorioidea  weiter  vorwarts,  drângt  den  Ciliarkôrper  von  der  Aussen- 
flâche  des  Ciliarmuskels  lier  nach  der  Augenachse  zu,  lôst  ihn  so 
mit  dem  Irisansatze  von  der  Sciera  los  und  gelangt  auf  diesem  Weg 
in  die  vordere  Kammer."  In  meinem  Fall  liegt  der  grôsste  Theil 
des  Ciliarkôrpers,  sowie  der  vordere  Abschnitt  der  Aderhaut  der 
Sciera  vollkommen  an,  sodass  von  einem  Fortschreiteu  im  Sinne 
Knapp 's  nirgends  die  Rede  sein  kanu. 

!)  Fortschritto  der  Medicin,  1884,  pag.  190  a.  ff. 
2)  loc.  cit.,  pag.  G5. 
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Durch  den  centrifugalen  Druck  des  wachsenden  Glioms  ist  die 
Peripherie  der  Iris  und  ein  Theil  des  Ciliarkôrpers  schmâler  und 
atrophisch  geworden.  Die  Ciliarfortsatze  sind  gleichfalls  eutweder 
atrophirt  oder  auch  stellenweise  in  Gliomwucherung  ûbergegangen. 

Dadurch,  dass  die  Bulbuskapsel  sich  gleichmâssig  ausgedehnt 
hat,  ist  der  Abstand  zwiscben  dem  Linsenâqiiator  und  dem  Ciliar- 
kôrper  betrâcbtlich  vergrôssert.  Die  Linse  ist  aber  nicht  im  min- 
desten  von  ibrer  ursprûnglichen  Lage  verschoben,  was  sehr  wahr- 
scheiulich  der  sie  von  allen  Seiten  umhûllenden  Geschwulstmasse 
zii7Aiscbreiben  ist.  Die  Linsensubstanz  selbst  ist  sehr  intéressante 
Verânderungen  eingegangen.  Aehnlich  wie  in  den  Fâllen  8,  9  und 
10  besteht  hier  ein  Hydrops  capsnlae  lentis.  Die  in  den 
Kapselsack  aufgenommene  Flûssigkeitsmasse  uœgibt  die  eigentliche 
Linse  an  ihrer  Vorderflâche  und  am  Aequator  und  lâsst  sie  nur  mit 
der  hinteren  Kapsel  in  Berûhrung.  Das  Kapselepithel  ist  unver- 
ândert.  An  der  hinteren  Kapsel  ein  partieller  Ueberzug  von  Pseudo- 
epitbel.  Die  Flûssigkeit  im  Kapselsack  ist  l'est  geronnen  und  er- 
scheint  homogen.  Aehnliches,  zu  grossen  Ballen  geronnenes  Trans- 
sudat  liegt  in  den  durch  Auseinanderweichen  der  Linsenschichten 
entstandenen  Spaltrâumen.  Dièse  sind  vorzngsweise  in  den  vorderen 
und  hinteren  Schichten  der  Linse  vorhanden.  In  den  schmâleren 
Spalten  reihen  sich  die  Eiweisskugeln  regelmâssig  aneinander  und 
geben  zu  eigenthiimlichen  Gebilden  Veranlassung ,  welche  von  0. 
Becker  mit  Schlauchalgen  verglichen  und  deshalb  Algenzellen  ge- 
nannt  werden.1)  Die  bei  der  cataractôsen  Linse  so  regelmâssig  vor- 
kommenden  Blâschenzellen  habe  ich  hier  nirgends  wahrgenommen. 
Dagegen  fand  ich  den  mehr  centralen  Linsentheil  von  einer  unge- 
heuren  Menge  feiner,  verschieden  grosser,  sich  stârker  fârbender 
Kûgelchen  durchsetzt,  welche  das  Bild  von  Becker's  Cataracta 
congenitalis  aufs  Genaueste  wiederholen. 2) 

Nach  diesem  anatomischen  Bilde  wâre  man  berechtigt,  eine 
Cataract  anzunehmen,  wenn  die  im  Leben  ausgefùhrte  Untersuchung 
mcht  gezeigt  hatte,  dass  die  Linse  noch  durchsichtig  war  Allei°- 
dings  war  man,  in  Anbetracht  der  unruhigen  Haltung  des  Kindes 
und  der  chagrinirten  Beschaffenheit  der  Cornea,  nur  auf  eine  sehr 

')  toc:  cit..  pag.  59,  SO. 
2)  loc.  cit.,  mg.  19  und  20. 
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oberflâchliche  Untersuchuug  angewiesen,  sodass  es  nicht  absolut  aus- 
geschlossen  bleibt,  dass  wolkige  oder  speicbenformige  Trûbungen  in 
den  Corticalschichten,  resp,  ara  Aequator  vorhanden  sein  kônuteu. 
Immerhin  lehrt  aber  dieser  Befund  abermals,  dass  eine  so  ausge- 
sprochene  Flûssigkeitsaufnahme  in  den  Kapselsack  und  zwischen  die 
Linsenscbichten,  sowie  eine  abnorme  Epithelbildung  an  der  hinteren 
Kapsel  nicht  nothwendigerweise  sofort  mit  einer  erheblichen  Linsen- 
trùbung  verbunden  zu  sein  brauchen. 

Die  Prognose  dièses  Falles  ist  absolut  ungùnstig.  Die  hoch- 
gradige  Degeneration  des  Sehnerven  und  die  Durchwncherung  seiner 
Scheiden  sind  untrugliche  Zeichen  von  einer  Uebertragung  der  Ge- 
schwulstelemente  in  die  Schâdelhôhle  wie  auf  die  Weichtheile  der 
Orbita.  Auch  bei  dem  schlecbten  Ernâbrungszustande  des  Kindes 
wâre  vielleicbt  an  eine  schon  stattgefundene  Uebertragung  der  Gliom- 
keime  auf  entfernte  Organe  zu  denken. 

5.  Fall. 
Glioma  exophytum. 

Redites  Auge  vom  13/Jâhrigen  Josef  K.,  aus  Niemes,  enucle- 
irt  von  Herrn  Dr.  Just  im  October  1882.  Die  krankbaf'teii  Er- 
scbeinungen  waren  14  Tage  vorber  bemerkt  worden. 

Nach  brieflicher  Mittlieilung  des  Herrn  Dr.  Just,  datirt  vom 
18.  Mai  1885,  ist  das  Kind  bis  dabin  gesimd  geblieben. 

Makroskopische  Beschreibung:  Eig.  3  giebt  in  doppelter  Grosse 
die  Abbildung  des  horizontalen  Durchscbnitts  dièses  Auges  nacb 
2jâhriger  Hârtung  in  M  û  1 1  e  r  'scher  Plùssigkeit.  Form  und  Grosse 
nicht  von  der  Norm  abweichend,  Vorderkammer  kaum  vorhanden, 
Peripherie  der  Iris  mit  der  Cornea  in  Berùhrung,  Linse  dement- 
sprechend  vorgerûckt,  sonst  aber  nichts  ungewobnliches  darbietend. 
Der  Scbnitt  geht  etwas  peripher,  ausserhalb  des  Pupillargebiets. 
Die  trichterfôrmig  abgelôste  Netzhaut  ist  vorne  vielfach  gefaltet  und 
berûhrt  die  hintere  Plâche  der  Linse.  Innerhalb  des  Retinaltrich- 
ters  liegt  eine  gelbliche,  unregelmâssige ,  ziemlich  compakte  Ge- 
schwulstmasse,  welche  stelleuweise  die  Netzhaut  durchbricbt  und 
in  den  hinteren  Bulbusraum  hineinwuchert.  Letzterer  ist  von  einer 
dimkleren,  gallertigen,  halbdurchscheinenden  Masse  dioht  erfullt. 
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Nahe  dem  Sehnerven  und  von  der  Hauptgesehwulst  gânzlich  getrennt 
ist  eine  Gruppe  von  kreisnmden  Gebilden  wahrzunehmen,  die  offen- 
bar  nichts  anderes  smd,  wie  Querschnitte  von  cylindrischen  Strângen, 
die  den  Glaskôrperraum  in  vertikaler  Kichtung  durcbziehen.  Die- 
selben  sind  verschieden  gross,  von  einander  isolirt  und  besteben  ans 
einer  dicken  gelblichen  Wandschicbt  und  einem  dunkleren,  bei 
Loupenbetrachtnng  horaogen  erscheinenden  Inhalt.  Es  sind  dies  iso- 
lirte  Gliomheerde,  deren  Entstehung  wir  bald  nâlier  betrachten 
werden. 

Cborioidea  liegt  ûberall  an,  nur  vorn  ist  sie  leicht  abgehoben, 
was  wobl  der  Hârtnng  zugeschrieben  werden  darf. 

Sehnerv,  Sciera  und  Cornea  bieten  normales  Ausseben  dar. 

Mikroskopischer  Befund:  Das  mikroskopische  Verbalten  dieser 
Geschwulst  weicht  insofern  von  den  bis  jetzt  beschriebenen  ab,  als 
ihre  Elemente  weniger  scharfe  Contouren  und  geringere  Tinctions- 
fâhigkeit  besitzen.  Aeusserst  intéressant  und  vôllig  neu  in  diesem 
Eall  sind  aber  die  Degenerationsvorgange,  die  ich  einer  bessereu 
Uebersicbt  halber  spâter  im  Zusammenhang  scbildern  werde.  Die- 
selben  kornmen  in  diesem  Bulbus  ûberall  vor,  ohne  Prâdilections- 
sitz,  selbst  in  den  Netzbauttbeilen,  die  verhàltnissmâssig  wenig  ver- 
ândert  sind.  Besonders  schon  sind  sie  aber  in  den  inselfôrmigen 
Gebilden  zu  seben,  in  deren  Mitte  sicb  die  verscliiedenen  Stufen 
dieser  regressiven  Métamorphose  in  einer  ziemlicb  ununterbrocbenen 
Série  verfolgen  lassen. 

Wie  die  makroskopische  Betrachtung  es  vermuthen  liess,  stellen 
dièse  Gewebsinseln  nichts  wie  Querschnitte  von  gliomatôsen  Strângen 
oder  Sâulen  dar,  welche  den  Glaskôrperraum  senkrecht  durcbziehen, 
ohne  jedoch  die  Bulbuswânde  zu  berûhren  (Fig.  17).  Da  die  peri- 
phere  Scbicbt  dieser  Sâulen  fast  durchweg  aus  degenerirten  Zellen 
zusammengesetzt  ist,  so  erscheint  die  Annahme  nicht  unwahrschein- 
lich,  dass  sich  hier  ursprùnglich  ein  grôsserer  Gliombeerd  befand, 
welcher  unregelmâssig  und  von  allen  Seiten  her  degenerirte  und 
schliesslich  die  isolirten  Strange  ûbrig  liess.  Dafûr  sprechen  noch 
ausserdem  mikroskopische  Geschwulstpartikelchen,  die  in  der  bomo- 
genen  Degenerationsmasse  zerstreut  liegen  und  durch  ihre  Unregel- 
mâssigkeit  sich  als  Reste  von  grôsseren  Gewebsstûcken  erweisen? 

Die  Neoplasie  scheint  von  den  Kôrnerschichten,  nameutlich  von 
der  innçren  Kôrnerschicht  ausgegangen  und  sowohl  uach  hinten  wie 
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nach  vorn  gewuchert  zu  sein.  Obgleich  die  grôssere  Geschwulstmasse 
innerhalb  des  Netzhauttrichters  liegt,  so  glaube  ich  doch,  dass  das 
ursprùngliche  Waclisthum  nach  rùckwârts  stattgefnnden  hat,  denn 
nur  so  ist  die  hochgradige  Retinalablôsung  zu  erklâren,  welche  be- 
kanntlich  nur  bei  Glioma  exophytum  so  frûhzeitig  aufzutreten  pfiegt. 
Immerhin  lernen  wir  aus  diesem  Fall,  dass  streng  genommen  zwischen 
Glioma  endophytum  und  exophytum  kein  prinzipieller  Unterschied 
gemacht  werden  kann.  Auch  der  Ausgangspunkt  des  Tumors  dûrfte 
ùber  die  Eichtung  seines  Wachsthums  nicht  bestimmend  wirken,  da 
selbst  die  von  den  âussersten  Netzhautschichten  stammenden  Gliome 
gerade  so  gut  nach  aussen  wie  nach  innen  wuchern  kônnen  und  um- 
gekehrt. 

Von  der  Retina  sind  nur  die  Neiwenfaserschicht  und  die  Korner- 
schichten  auf  grosse  Strecken  zu  erkennen,  jene  stark  verdickt  und 
wie  glasig,  dièse  uberall  gewuchert  und  stellenweise  in  einander  ge- 
flossen.  Ob  ein  gewisser  Zusammenhang,  welcher  mitunter  zwischen 
der  Innenflâche  der  Netzhaut  und  der  vorn  liegenden  Tumormasse 
besteht,  darauf  hindeutet,  dass  ein  Theil  der  Neubildung  von  der 
Opticusfaserschicht  hervorgegangen  ist,  muss  dahingestellt  bleiben. 
Mir  macht  es  den  Eindruck,  als  ob  dièse  Beziehungen,  sowie  einige 
in  der  Nervenschicht  befindliche  Knôtchen  eine  secundâre  Erschei- 
nung  wâren. 

Sonst  zeigt  der  Bulbus  keine  wesentlichen  Verânderungen.  Der 
Sehnerv  sieht  normal  aus,  nur  die  Arachnoidealscheide  ist  stark  ver- 
dickt und  infiltrirt,  als  ob  es  sich  um  einen  chronisch  entzûndlichen 
Prozess  bandelte.  Ob  hier  eine  Gliominfiltration  vorliegt,  muss 
ich  unentschieden  lassen.  Das  freie  Ende  des  Nervenstumpfes  ist 
aber  inflltrationsfrei,  was  mit  dem  gûnstigen  Ausgang  der  Enucleation 
tibereinstinimt. 

Kammerfalz  etwas  verlôthet,  Pigmentepithel  der  Retina  leicht 
gewuchert,  Chorioidea,  Iris  und  Linse  normal. 

6.  Fall. 
Glioma  exophytum. 

Herr  Dr.  Steffan  aus  Frankfurt  a.  M.  batte  die  Freundlich- 
keit,  diescn  Bulbus  der  Heidelbergor  Augenkliuik  zur  Untersuchung 
zu  ûberlassen.    Er  wurde  im  Oktober  1873  dem  15  Morvate  alten 
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Lorenz  M.  enucleirt.  Sclion  4  Monatc  vorher  war  der  weissliche 
Kefiex  ira  Augeninnern  bemerkt  worden.  Zur  Zeit  der  Opération 
bestand  das  gewôhnliche  Bild  eines  amaurotischen  Katzenauges  und 
erhôhte  Spannung. 

Unterm  18.  Mai  1885,  also  lll/a  Jahre  nach  der  Extirpation, 
theilt  uns  Herr  Dr.  Steffan  mit,  dass  das  Kind  sich  immer  wohl 
und  munter  vorgestellt  habe. 

Der  gehârtete  Bulbus  besitzt  eine  regelmâssige  ovoide  Gestalt 
und  misst  in  sagittaler  Kichtung  23  mm.  Hornhaut  von  normaler 
Form  und  Grosse,  Vorderkammer  kaum  vorhanden.  Im  hinteren 
Bulbusraum  liegt  eine  lockere,  scbwammige  Masse,  die  sich  mit  der 
Linse  in  Beriihrung  setzt.  Von  der  Retina  ist  nur  der  Ciliartheil 
zu  sehen.  Chorioidea  liegt  an,  ist  aber  um  den  Sehnerven  berum 
stark  verdickt.  Ein  kleiner,  unregelmâssiger,  ziemlich  flacher  Wulst 
sitzt  der  Eintrittstelle  des  Sebnerven  auf. 

Das  Mikroskop  zeigt  ein  nach  aussen  wachsendes,  fast  durchweg 
degenerirtes  Gliom.  Die  vollstândig  abgelôste  Netzhaut  ist  vielfach 
gefaltet  und  steht  mit  der  Linse  in  Berûhrung.  Trotz  der  ausge- 
sprochenen  gliom atôsen  Entartung  ist  an  ihr  stellenweise  die  nor- 
male Schichtung  erhalten.  Die  Geschwulstwucherimg  befâllt  aber 
vorwiegend  die  âusseren  Netzhautschichten  und  bildet  vielfache,  nach 
der  Peripherie  gerichtete  Knoten,  von  deren  Durchbruch  das  schwam- 
mige  Aftergewebe  resultirt,  welches  den  hinteren  Bulbusraum  aus- 
fûllt.    Der  Ciliartheil  der  Netzhaut  unverândert. 

Um  den  Sehnerven  berum  ist  die  von  Knapp  so  trefflich  be- 
scbriebene,  nach  der  Peripherie  hin  allmâhlich  abklingende  Verdickung 
der  Aderhaut  zu  sehen.  Ausserdem  sitzen  der  letzteren  verschiedene 
Gliomknôtchen  auf,  welcbe  das  Pigmentepithel  abheben  und  fur 
eme  isolirte,  durch  zerstreute  Keime  hervorgerufene  Infection  der 
Chorioidea  sprechen. 

Ciliarmuskel  schmal,  Ciliarfortsâtze  verlângert  und  gegen  die 
Iris  so  platt  gedrùckt,  dass  sie  mit  der  hinteren  Flâche  der  letz- 
teren in  grosser  Ausdehnung  verwachsen  sind. 

Auch  die  Iris  ist  gegen  die  Hornhaut  angedrùckt  und  in  der 
Peripherie  mit  derselben  verwachsen.  Sâmmtliche  Erscheinungen  im 
vordercn  Bulbusabscbnitt  sind  wohl  auf  die  von  der  Gliomentwicke- 
i»ng  bedmgte  Drucksteigerung  zurûckzurohren. 
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Durch  die  allzulange  Hàrtung  in  Mûller'scher  Flûssigkeit 
war  die  Linse  briichig  geworden  und  fiel  beim  Schneiden  heraus. 
Einige  der  Kapsel  anhaftende  Bruchstûcke  sprechen  jedoch  fur  nor- 
male Bcschaifenheit  derselben. 

Der  intraoculàre  Theil  des  Sehnerven  ist  vollstândig  in  Ge- 
schwulstmasse  verwandelt,  welche  noch  die  vordersten  Schichten  der 
Lamina  cribrosa  infiltrirt.  Hinten  ist  aber  das  Aussehen  des  Seb- 
nerven  und  seiner  Scheiden  vôllig  normal: 

Dieser  anatomiscbe  Befund  wûrde  zu  einer  gùnstigen  Prognose 
berechtigt  liaben,  wenn  der  voile  Erfolg  der  Enucleation  nicbt  der 
bistologischen  Untersuchung  vorangegangen  wâre. 

7.  FalL 
Glioma  exophytum. 

Dièses  Auge  stammt  aus  der  Praxis  des  Herrn  Dr.  Jus  t. 

Beim  11  Monate  alten  Alfred  A.  aus  Herrnhut  war  4  Monate 
vor  der  Enucleation  das  Gliom  diagnosticirt.  Die  Eltern  des  Kindes 
konnten  sich  aber  erst  zur  Opération  entschliessen,  nachdem  beftige 
Entzùndungserscheinungen  aufgetreten  waren.  Vier  Wocben  spâter 
starb  das  Kind  an  Folgen  eines  localen  Kecidivs. 

Auch  hier  handelt  es  sicb  um  ein  nach  aussen  waclisendes 
Gliom  mit  typischem  histologischem  Bau  und  cbarakteristiscben 
Degenerationsvorgângen.  Besonders  schôn  ist  der  Zerfall  der  Kerne 
zu  verfolgen,  welcber  die  mannigfaltigsten  Formen  annimmt,  um 
schliesslicb  zu  der  bekannten  amorphen  Masse  zu  fùhren.  Daneben 
glaube  ich  auch  progressive  Vorgânge  im  Kern  wahrgenommen  zu 
haben,  namentlich  aut  Zwei-  und  Dreitheilung  bindeutende  Segmen- 
tirungsbilder.  Jedoch  muss  ich  mir  in  Bezug  hierauf  eine  grosse 
Reserve  auferlegen,  weil  die  Conservirung  des  Prâparats  wenig  ge- 
eignet  war,  solche  feinere  histologische  Verhâltnisse  zu  ermitteln. 
Nach  der  starken  Schrumpfung  und  Brûchigkeit  zu  schliessen,  war 
der  Bulbus  in  ziemlich  concentrirter  Chromsaurelôsung  gehartet. 

Vorn  liegt  die  abgelôste  und  vielfach  gefaltete  Retina,  an  wel- 
cher  noch  die  etwas  glasig  ausseheiide,  verdickte  und  infiltrirte 
Nervenfaserschicht  zu  erkennen  ist.  Die  ùbrigen  Theile  sind  gliomatos 
degenerirt.  In  der  Geschwulst  sowohl,  wie  auch  ia  der  Netzhaut 
zeigcn  die  Getïisswandungcn  eine  liochgradigc  hyaline  Eutartung. 
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Sehnerv  und  Chorioidea  bereits  ergriffen.  Der  Sehnervenkopf 
bildet  eine  betrachtliche ,  ans  reiner  Geschwulstmasse  bestehende 
Promiuenz.  Nacli  rùckwarts  von  der  Lamina  cribrosa  klingt  der 
Zellenreicbthum  ab,  ist  aber  selbst  am  freien  Ende  des  Stumpfes 
sowobl  im  Nerven-  wie  im  Scbeidenraum  sehr  deutlich  zu  sehen. 
Zu  erwâhnen  ist  es,  dass  die  Aderhaut  um  den  Sehnerven  herum 
fast  intakt  erscheint,  wâhrend  sie  im  vorderen  Abschnitt  sehr  aus- 
gesprochene  gliomatôse  Verânderung  zeigt. 

Die  vordere  Kammer  ist  von  Geschwulstmasse  erfïïllt  und  zwar 
hat  die  Propagation  von  hinten  nach  vornen  durch  die  Pupillar- 
ôft'nung  stattgefunden. 

Iris  und  Ciliarkôrper  betrâchtlich  infiltrirt,  Kammerwinkel  ver- 
lôthet,  Cornea  in  Grosse  und  Struktur  unverândert. 

Das  Hauptinteresse  in  diesem  Auge  verdient  wohl  die  Linse, 
deren  hintere  Kapsel  bereits  von  der  Geschwulst  durchwuchert  ist. 
Durch  die  gerâumige  Perforationsoffnung  eingedrungen,  besetzen  die 
Gliomzellen  die  breiten.  durch  Zerkliiftung  der  Linsenschichten  ent- 
standenen  Spalten.  Letztere  sind  in  der  vorderen  und  hinteren 
Corticalis  besonders  zahlreich  vertreten  und  mit  einer  feinkôrnigen 
Substanz  ausgefùllt.  Ausserdem  sind  Vacuolenbildungen  in  den 
Linsenfasern  zu  verzeichnen.  Prolifération  des  Kapselepithels  oder 
Blâschenzellen  habe  ich  nicht  gesehen. 


8.  Fall. 
Grlioma  exophytum. 

Dièses  Auge  verdanken  wir  dem  Herrn  Dr.  Steffan. 

Die  kurzen  Notizen  bezuglich  der  Diagnose  lauten:  Gustav  H., 
2  Jahre  ait,  aus  Prankfurt,  mit  amaurotischem  Katzenauge  und 
Drucksteigerung  links.  Gliom  wahrscheinlich.  Die  Enucleation  wurde 
den  29.  Juli  1880  ausgefùhrt.  Seitdem  war  keine  Auskunft  ùber 
das  Befinden  des  Kindes  zu  erhalten. 

Makroskopische  Beschreibung  :  Der  gehârtete  Bulbus  erscheint 
etwas  vergrôssert,  insbesondere  fâllt  die  Zunahme  der  Hornhaut  auf 
wie  aus  der  beigegebenen  Fig.  4  ersichtlich  ist.  Der  sagittale' 
D  rchmesser  betragt  23,5  mm,  der  temporale  22  mm.  .  Vordere  und 
hintere  Kammer,  sowie  der  grôsste  Theil  des  Glaskôrperraumes  sind 
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mit  einer  gleicbmâssigéià,  fest  geronnenen ,  halb  durchscheinenden 
Masse  ausgefïïllt.  Vom  Sehuerven  und  seiner  Umgebung  geht  ein 
hellerer,  compacter,  annâbernd  coniscb  geformter  Tumor  aus,  wel- 
cber, iiach  vorne  hin  schmâler  werdend,  sich  mit  der  Linse  in  Be- 
rûhrung  setzt.  Sein  Aussehen  ist  getieckt.  Die  Netzhaut,  in  ibror 
temporalen  Hâlfte  stellenweise  abgehoben  und  wellig,  bietet  insofern 
ein  eigentliùmliches  Verhalten  dar,  als  sie  fast  ungeschmâlert  den 
Ciliarkôrper  und  die  bintere  Linsenkapsel  ùberzieht  und  auf  dièse 
Weise  eînen  wie  geschlossenen  Sack  zu  bilden  scbeint.  Allein  bei 
der  mikroskopischen  Untersucbung  stellt  sicb  beraus,  das  die  Eetina 
total  abgelôst  und  an  deren  Stelle  ein  membranôser,  aus  Gliomge- 
webe  bestebender  Ueberzug  getreten  ist.  Zu  dem  retinalen  Tricbter, 
welcber  bei  aufmerksamer  Betracbtung  in  axialer  Richtung  in  den 
Tumor  binein  verfolgt  werden  kann,  gebôrt  also  nur  der  vorderste 
Theil,  von  der  Ora  serrata  an,  sowie  derjenige,  der  die  Hinterflâcbe 
der  Linse  bekleidet.  Aderbaut  im  binteren  Abscbnitt,  besonders 
temporalwârts,  sehr  verdickt  und  weisslicb.  Im  Kammerfalz  be- 
stebt  eine  ausgedehnte  Verwachsung  der  Lis  mit  der  Cornea.  Da- 
durch  wird  die  vordere  Kammer  eng,  die  bintere  aber  enorm  weit. 
Die  Linse  besitzt  eine  mebr  kugelige  Gestalt  und  ist  viel  grosser, 
als  es  dem  Alter  des  Kindes  zukommt.  Bei  genauer  Betracbtung 
gelingt  es  jedoch,  an  ihr  zwei  Theile  zu  unterscbeiden  :  einen  vor- 
deren,  welcber  in  Form  und  Grosse  der  normalen  Linse  entspricbt, 
und  einen  binteren,  der  bandfôrmig  làngs  der  binteren  Kapsel  ver- 
làuft  und  vorn  eine  scharfe  Abgrenzung  zeigt. 

Mikroskopische  Untersuchung  :  Der  Tumor  bietet  keine  Be- 
sonderheiten,  die  der  Erwàhnung  wertb  sind.  Der  weisslicbe  axiale 
Kegel  im  hinteren  Augenraum  besteht  aus  dichtem  Gliomgewebe, 
mit  vielen  Degenerationsinseln  und  Kalkablagerungen.  Fur  die 
letzteren  ist  keine  Pràdilectionsstelle  zu  verzeichnen.  In  der  Ge- 
scbwulstmasse  siebt  man  noch  Keste  der  Centralgefâsse,  sowie  einige 
von  hinten  nacb  vorn  gerichtete  Bindegewebszûge,  welcbe  die  Fase- 
rung  des  Sebnerven  und  der  Iietina  verratben.  An  der  abgelôsten 
Ketina  sind  kaum  mehr  Spuren  yon  ibrer  frûheren  Struktur  zu  finden. 
Wo  sie  nicbt  gliomatôs  degenerirt  ist,  zeigt  sie  eine  gut  conservirte 
Limitans  interna  und  stellenweise  Andeutungen  der  Nervenfaserscbicbt. 
Vorn  ist  die  entartete  Retina  in  ziemlicb  grosser  Ausdehnung  mit  der 
Linsenkapsel  verwacbsen.    Die  der  Cborioidea  anliegende  ScMcbt, 
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welche  makroskopisch  fur  Netzhaut  gelialten  werden  kônnte,  besteht 
lediglich  ans  Geschwulstgewebe  und  berechtigt  zu  der  Vermutbung, 
dass  es  sicb  hier  vielleicht  irai  eine  Spaltung  der  Ketiua  handelt, 
wobei  die  hinteren,  gliomatôs  gewordenen  Schichten  sitzen  geblieben, 
wâhrend  die  vorderen,  resistenteren,  abgelôst  wâren. 

Die  Chorioidea  ist  im  hinteren  Abschnitt  vollstândig  in  Gliom 
umgewandelt;  im  vorderen  klingt  die  Infiltration  allmâhlich  ab,  so 
dass  der  Ciliarkôrper  und  die  Ciliarfortsâtze  ganz  geschwulstfrei 
erscheinen.  Iris  etwas  atrophisch,  vorzugsweise  im  peripheren,  mit 
der  Hornhaut  verwachsenen  Theil. 

In  der  Linse  finden  sich  Veranderungen,  die  auf  eine  im  Leben 
bestandene  Trûbung  hindeuten:  vorn  eine  ausgebreitete ,  bereits 
faserig  gewordene  Kapselcataract ,  hinten  Pseudoepithelbildung,  in 
der  Mitte  grosse  Zerkluftung  der  Linsenschichten  mit  geronnenen 
Exsudatballen.  Ausserdem  bietet  die  Linse  eine  Erscheinung,  wie 
sie  0.  Becker  *)  fur  die  congénitale  und  die  im  jugendlichen  Alter 
auftretende  Cataract  so  trefflich  geschildert  und  abgebildet  bat. 
Durch  abnorme  Flùssigkeitsaufnahme  hat  sich  die  Linsenkapsel  aus- 
gedehnt  und  die  eigentliche  Linse  in  grosser  Ausdehnung  von  der 
letzteren  abgelôst.  Dièse  Flussigkeitsschichte  sitzt  lângs  der  hin- 
teren Kapsel  bis  zum  Aequator,  druckt  den  Linsenkôrper  nach  vorn 
und  bedingt  die  schon  makroskopisch  wahrnehmbare  Trennung  des 
Kapselinhalts  in  zwei  Abschnitte.  Aber  auch  vorn,  an  der  Innen- 
flâche  der  Kapselcataract  lâsst  sich  mit  Hûlfe  des  Mikroskops  ein 
schmaler  Transsudationsstreifen  constatiren,  nur  an  einer  ganz  kleinen, 
nahe  dem  Aequator  gelegenen  Stelle  ist  die  Linse  mit  der  Kapsel 
in  Berûhrung.  An  dem  âquatorialen  Theil  der  Kapsel  haften  einige 
abgerissene  Linsenfasern,  die  fast  vollstândig  in  grosse  Blâschen- 
zellen  umgewandelt  sind.  Zu  erwâhnen  ist  noch,  dass  sowohl  in 
der  Kapselcataract  wie  in  der  Linse  selbst  etwas  Kalk  abgelagert  ist. 

In  den  steilrandig  excavirten  Sehnervenkopf  dringt  der  Gliom- 
kegel  tief  ein  und  druckt  die  Lamina  cribrosa  nach  rûckwârts. 
Hmter  dieser  letzteren  bietet  aber  der  Sehnerv  ein  durchaus  nor- 
maies  Aussehen  dar. 
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Somit  bâttcn  wir  also  eiu  Glioma  exophytum  vor  uns.  wekhea 
duvch  seine  frùbzeitige  Extirpation  wahrseheiulich  zu  keinein  Recidiv 
tïïhren  wird. 


ç.  Fa//. 
Glioma  exophytum. 

Der  3jahrige  Alfred  V.,  ein  sehr  khiger,  aber  schwâchlicher, 
rachitischer  Knabe  wurde  den_27.  Juni  1882  in  die  Heidelberger 
Augenklinik  in  Behandlung  genommen.  Der  ihn  begleitende  Schutz- 
mann  konnte  ùber  die  Anamnese  nur  berichten,  dass  das  Leiden  vor 
ungefâhr  einem  Jahr  begonnen  liabe. 

Das  rechte  Auge  des  Kindes  zeigt  eine  vergrôsserte,  nicht  je- 
doch  kugelig  vorgebauchte  Cornea.  Das  untere,  etwas  stârker  vor- 
getriebene  Segment  derselben  besitzt  ein  weisses,  fast  sehniges  Aus- 
sehen  und  ist  an  der  Oberfliiche  von  einigen  Gefàssen  durchzogen. 
Durch  eine  genauere  Untersucbung  ûberzeugt  man  sich,  dass  hinter 
dieser  getrùbten  Partie,  in  der  Vorderkarmner,  eine  weisse  Masse 
liegt,  welcbe  wesentlicb  dazu  beitrâgt,  der  Hornhaut  die  erwàhnte 
weisse  Farbe  zu  verleihen.  Ausserdem  ist  ùber  die  ganze  Cornea 
eine  diffuse,  rauchige  Trûbung  verbreitet.  Der  Iris,  deren  ursprûng- 
liehe  Farbe  kaum  mehr  zu  erkennen  ist,  sitzen  verschiedene  weisse 
Knôtchen  auf,  die  durch  niedrigere  Brûcken  sich  mit  einer  âbnlich 
aussehenden,  ans  der  Pupille  hervorgehenden  Masse  in  Verbindung 
setzen.  Vorderkammer  tief.  Pupille  weit.  Ueber  die  Beschaffen- 
heit  der  Linse  und  der  tieferen  Gebilde  ist  wegen  der  das  Pupillar- 
gebiet  einnehmenden  weissçn  Masse  nichts  zu  eruiren.  Intraocularer 
Druck  betrâchtlich  erhôbt. 

Das  linke  Auge  erscheint  normal  und  funktionstûchtig. 

Die  Diagnose  schwankte  zwischen  Gliom  und  Tuberkulose  des 
Auges.  Da  dies  aber  fur  die  zunâchst  einzusclilagende  Thérapie 
ohne  Bedeutung  war,  wurde  den  30.  Juni  die  Enucleation  des  recli- 
ten  Bulbus  ausgefubrt.  Schon  bei  der  Durchschneidung  des  Seb- 
nerven  war  jeder  Zweifel  in  Bezug  auf  die  Diagnose  gehoben.  Der- 
selbe  fûhlte  sich  speckig  an  und  deutete  durch  sein  verdicktes, 
markiges  Aussehen  auf  eine  gliomatôse  Invasion  hin.  Der  Versuch 
einer  Résection  des  Sehnervenstumpfes  fûhrte  zu  der  traurigen  Ueber- 
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zeugung,  dass  die  Degcneration  viel  zu  weit  nach  rûckwârts  fôrtge- 
schritten  sei,  als  dass  sie  auf  operativem  Wege  zu  sistiren  wâre. 

A  m  4.  Tage  nach  der  Enucleation  wird  man  darauf  aufmerk- 
sam,  dass  auch  das  linke  Auge  nicht  gut  funktionirt.  Das  Kind 
stôsst  beim  Gehen  ûberall  an,  sieht  wohl  grôssere  Gegenstânde, 
nimmt  aber  kleinere  Sachen  erst  nach  einigem  Suchen  vvahr.  Die 
ophthalmoskopische  Untersuchung,  die  jetzt  durch  die  Vertraulich- 
keit  des  Kindes  bedeutend  erleichtert  wird,  ûberzeugt  uns,  dass  auch 
das  zweite  Auge  bereits  ergriffen  ist.  Nach  oben-aussen  sieht  man 
einen  flachen,  weisslichen,  mit  welliger  Oberflâche  versehenen  Tumor, 
der  durch  streifige,  rothe  Stellen  eine  reichliche  Vascularisation  verrâth. 
Netzhaut  nicht  abgelôst.  Zahlreiche,  flottirende  Glaskôrpertriibungen. 

Den  6.  Juli  Entlassung  aus  der  Klinik. 

Mitte  Oktober,  also  3x/2  Monate  nach  der  Enucleation  des  rech- 
ten  Auges,  wurde  das  Kind  wieder  gebracht  und  der  geeigneteren 
Pflege  wegen  in  die  hiesige  Kinderklinik  aufgenommen.  Aus  der 
Krankengeschichte,  die  mir  von  Herrn  Professor  v.  Dusch  bereit- 
willigst  zur  Verfûgung  gestellt  wurde,  hebe  ich  folgendes  hervor: 

Schlecht  genâhrtes,  wachsbleiches,  anaemisches  Kind.  Aus  der 
rechten  Orbitalgegend  ragt  ein  kugeliger  Tumor  hervor,  welcher 
von  dem  enorm  verbreiterten  und  verlângerten  Lide  theilweise  be- 
deckt  ist.  Die  Geschwulst  hat  an  der  Basis  einen  Umfang  von 
17  cm,  wâhrend  die  Dicke  und  Hôhe  etwa  5  cm  betragen.  Ihre 
Consistenz  ist  weich,  markig,  Oberflâche  leicht  hockerig,  nâssend, 
Farbe  blassroth.  Berùhrung  sehr  schmerzhaft,  grosse  Neigung  zu 
Blutungen. 

Auf  der  linken  Seite  der  Stirn  erhebt  sich  ein  zweiter,  eigrosser 
Tumor,  der  mir  wenig  die  Mittellinie  nach  rechts  hin  ùberschreitet. 
Derselbe  lâsst  sich  an  der  Basis  nicht  scharf  abgrenzen  und  geht 
in  die  Umgebung  allmahlich  ûber.  Auf  den  Scheitel  ist  dièse  Ge- 
schwulst in  einer  Ausdehnung  von  P/2  cm  ulcerirt  und  lasst  eine 
weiche,  blutende  Masse  hervorquellen. 

Eine  dritte  Geschwulst  nimmt  die  Parotisgegend  ein  und  geht 
vom  oberen  Ansatz  der  Ohrmuschel  bis  zum  Kieferwinkel  Ihre 
Hôhe  betrâgt  5  cm,  ihre  Breite  etwa  8%  cm. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  des  linken  Auges  zeigt 
den  schon  fruher  beobachteten  intraocularen  Tumor,  nur  betracht- 
Hch  vergrôssert. 
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Innere  Organe  gesund.  Kein  Fieber.  Der  kleine  Patient  ist 
schlecht  gesthnmt,  klagt  ùber  Kopfschmerzen  und  hat  wenig  Appé- 
tit.   Intelligenz  ungestôrt. 

An  den  folgenden  Tagen  leichtes  Fieber  mit  abendlichen  Exa- 
cerbationen.  Sâmmtliche  Tumoren  wacbsen  sebr  rasch,  so  dass  von 
Tag  zu  Tag  eine  augenfâllige  Zunahme  zu  constatiren  ist.  Die 
exnlcerirten  Partien  breiten  sich  aus,  bluten  leiclit  und  liefern  reich- 
liches  ûbelriechendes  Secret.  Nach  und  nach  zeigen  sich,  rascb 
hinter  einander,  neue  Knoten  ûber  dem  rechten  Augenbrauenbogen, 
an  der  linken  Parotisgegend,  am  Wirbel,  Hinterkopf  etc. 

Den  17.  November  ist  das  ganze  Gesicht  angeschwollen,  wachs- 
bleich,  entstellt.  Puis  klein.  Starke  Abmagerung.  Den  21.  ver- 
fàllt  das  Kind  in  soporôsen  Zustand.  Trachealrasseln,  lautes  bro- 
delndes  Geràusch  ûber  den  ganzen  Thorax,  Expectoration  unmôglich. 

Am  22.  November,  um  6  Uhr  Morgens,  tritt  der  Tod  ein. 

Die  Section  wird  vom  Herrn  Professor  J.  Arnold  ausgefùhrt. 
Ich  ûbergehe  die  ausfûhrliche  Beschreibung  der  verschiedenen,  iïu 
Leben  festgestellten  Verânderungen  und  will  nur  einzelne  Punkte 
hervorheben. 

Der  grôsste  Tumor  findet  sich  an  der  linken  Stirnhâlfte.  Nach 
Ablosung  der  Haut  zeigt  sich  sein  Inhalt  eiterig  erweicht.  Ent- 
sprechend  dem  rechten  Scheitelbein  ist  in  der  Umgebung  das  Periost 
in  grosser  Ausdehnung  durch  einen  voluminôsen  Eiterheerd  vom 
Knochen  abgelôst.  Ausserdem  ist  der  Knochen  an  einer  Stelle  durch- 
brochen  und  die  Geschwulstmasse  prominirt  in  die  Schadelhoble 
hinein.  Der  grôsste  Theil  dieser  Prominenz  ist  auf  der  linken  Seite 
gelegen,  nur  ein  kleiner  Tumorabschnitt  springt  nach  Verdrângung 
des  Septum  nach  redits  vor.  Die  ùberall  glatte  Dura  mater  ist  in 
grosster  Ausdehnung  mit  dem  Tumor  verwacbsen  und  nur  an  einer 
Stelle  mit  einem  markigen  Knoten  versehen.  Die  Pia  steht  aber 
mit  diesem  letzteren  in  keiner  Verbindung.  Der  nach  innen  promi- 
nirenden  Geschwulst  entsprechend  ist  der  Stirnlappen  abgeplattet 
und  nach  rechts  dislocirt.  Auch  der  rechte  Stirnlappen  ist  etwas 
abgeflacht  und  nach  rechts  verschoben. 

'  Am  rechten  Scheitelbein  sitzt  hinten,  nahe  der  Lambdanaht, 
eine  Geschwulstmasse,  die  gleichfalls  die  Dura  erreicht. 

In  der  rechten  Schlafengrube  ist  die  Dura  durch  eine  Promi- 
nenz nach  innen  gedrangt.  Ausserdem  sitzen  noch  an  verschiedenen 
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Stellcu  des  Scbiidels  grôssere  und  kleincre  Tumoren,  die  bald  inich 
aussen,  bald  naeh  inneu  prorainiren ,  obne  jedoch  die  Diploe  zu 
usuriren. 

Im  Sinus  longitudinal  fliissiges  Blut.  Der  vordere  Abschnitt 
desselben  etwas  comprimait  mid  fast  in  der  ganzen  Ausdehnung  des 
Tumors  mit  einer  màssig  derben  Thrombusmasse  angefûllt.  Die 
Venensinus  der  Schiidelbasis  redits  siud  stellemveise  thrombosirt, 
wâhrend  dieselben  links  fliissiges  Blut  fûhren. 

An  Stelle  der  Sella  turcica  eine  markige  Geschwulstmasse,  die 
den  linken  Selinerven  etwas  temporalwârts  verschoben  bat  und  mit 
ihm  fest  verbunden  ist.  Der  redite  Selinerv  ist  grau  verfârbt,  hoch- 
gradig  erweicbt  und  von  der  Geschwulst  sebwer  zu  unterscheiden. 
Das  etwas  verdickte  Chiasma  zeigt  keine  bemerkenswerthen  Verân- 
derungen.    Ebensowenig  die  beiden  Tractus. 

In  den  betrâchtlicb  erweiterten  Seitenventrikeln  liegt  klare, 
serôse  Fliissigkeit.  Subependymale  Gefàsse  erweitert,  Hirnsubstanz 
weidi,  blutreieb.  Aehnliche  Beschaffenlieit  bieten  die  Hirnscbenkel, 
Pons,  Medulla  oblongata  und  Medulla  spinalis. 

Von  den  Bauch-  und  Brustorganen  ist  nur  zu  erwâhnen,  dass 
der  linke  untere  Lungenlappen  einige  metastatische  Knoten  entbâlt. 

Makroskopische  Beschreibung  (Fig.  5):  Nacb  der  Hârtung  in 
Mûller'scher  Flûssigkeit  wird  der  rechte  Bulbus  in  Scbnitte  zer- 
legt.  Er  zeigt  sicb  in  allen  Dimensionen  vergrôssert  ;  besonders  in 
die  Augen  springend  ist  aber  die  Vergrôsserung  der  Hornbaut.  Den 
Glaskôrperraum  besetzt  eine  weissliche,  brûchige  Masse,  in  weleber 
sicb  ein  vom  Sebnerveneintritt  hervorspringender  Kegel  deutlich  ab- 
hebt.  Die  hintere  Kammer  und  ein  Theil  der  vorderen  sind  gleich- 
falls  von  der  Tumormasse  erfullt.  Linse  an  Ort  und  Stelle.  Von 
der  Netzhaut  ist  nichts  zu  seben.  Die  Aderbaut  ist  durebweg  ver- 
dickt,  vornehmlich  binten.  Dièse  Verdickung  setzt  sicb  auf  den 
Ciliarkôrper  fort  und  biingt  mit  der  im  Boden  der  Vorderkammer 
hegenden  Masse  zusammen.  Iris  grôsstentheils  degenerirt,  theilweise 
mit  der  Hornbautperipherie  verwachsen. 

Mikroskopische  Beschreibung:  Da  die  Neubildung  den  ganzen 
hinteren  Raum  des  Bulbus  ausfûllt  und  von  der  Ketina  keine  Spur 
mehr  Zu  erkennen  ist,  lâsst  sicb  nicht  mit  Sicherhcit  entsebeiden 
ob  man  es  hier  mit  einem  nacb  innen  oder  nach  aussen  wacbsenden 

»nto,  Untorsuchungen  intraocularcr  Tumoren. 
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Gliom  zu  thun  liât.  Letzteres  erscheint  mir jedoch  das  wahxschein- 
lichste,  einmal  weil  am  zweiten  Auge  ein  Glioma  exophytum  be- 
stand,  und  zweitens  weil  sich  hinter  der  Linse  ein  gefâssreiches 
faseriges  Gewebe  findet,  welches  ein  Ueberrest  der  abgelôsten  Retina 
repràsentiren  dùrfte.  Aucli  die  makroskopische  Betrachtung  der 
Fig.  5  deutet  darauf  hin,  dass  die  vom  belleren  Kegel  ausgehenden 
und  nach  der  Ora  serrata  gerichteten  Faserzûge  nur  dièse  Provenienz 
haben  konnen. 

Die  Struktur  der  Geschwulst  bietet  nichts  Ungewohnliches  dar. 
Auffallènd  gross  sind  die  degenerirten  Bezirke.  Die  régressive 
Métamorphose  spielt  sich,  wie  in  den  vorhergehenden  Fâllen,  in 
den  Zellkernen,  selten  im]  Protoplasma  ab.  Besonders  schôn  sind 
hier  die  Verânderungen  der  Gefâsse  zu  verfolgen,  deren  enorm  ver- 
dickte,  gequollene  und  homogène  Wànde  sich  deutlich  von  der  Um- 
gebung  abheben.  Zum  Theil  fûhren  die  vollstàndig  degenerirten 
Gefâsse  noch  Blut.  Im  vorderen  Abschnitt  des  Tumors  finden  sich 
einige  wenige  Verkalkungsheerde. 

Der  vom  Sehnerven  ausgehende  Kegel  besteht  aus  frischem, 
lebenskrâftigem  Gliomgewebe.  Eine  vollstândige  Umwandlung  in 
Geschwulstmasse  hat  der  hintere  Theil  der  Chorioidea  erfahren. 

Nach  vorn  hin  nimmt  dièse  Entartung  der  Aderhaut  allmâh- 
lich  ab,  um  im  Ciliarkôrper  wieder  stark  aufzutreten  und  schliess- 
lich  auf  die  Iris  ûberzugehen.  Vom  ganzen  Corpus  ciliare  ist  nur 
eine  pigmentirte,  zackige  Linie  zu  unterscheiden,  welche  die  Win- 
dungen  der  Ciliarfortsâtze  verrâth.  Auch  die  Iris  ist  derart  degene- 
rirt,  dass  von  ihrem  Stroma  nur  wenige  pigmentirte  Reste  iïbrig 
bleiben. 

Auf  dièse  Weise  gelangt  die  Gliomwucherung  in  die  vordere 
Kammer,  wo  ihr  Verhalten  der  Cornea  gegenûber  in  verschiedenen 
Abschnitten  ein  ganz  verschiedenes  ist.  Wâhrend  oben  und  seitlich 
die  Geschwulstmasse  der  Hinterflâche  der  Hornhaut  nur  aufliegt, 
sprengt  sie  unten  die  Descemet'sche  Haut  und  wuchert  in  das  Horn- 
hautgewebe  hinein.  Die  innersten  Corneallamellen  sind  hier  aus- 
einandergewichen  und  lange  Reihen  von  Gliomzellen  nehmen  die  da- 
zwischen  liegenden  Spalten  ein.  Dièse  partielle  Invasion  der  Hornhaut 
erklart  zur  Genûge  die  im  Leben  beobachtete  parenchymatôse,  etwas 
vascularisirtc  Trïïbung  im  unteren  Drittel  dieser  Merabran.  An  der 
Stclle,  wo  die  Hauptusurirung  der  Descemet'schen  Haut  durch  die 
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Tumormasse  statttindet,  ist  jeno  aufgerollt  untl  zwar  nicht  nach  der 
Kammer  zu,  sondera  nach  aussen,  wie  es  ja  bei  sonstigen  Rupturen 
und  Perforationen  auch  der  Fall  zu  sein  pflegt. 

An  der  Ansatzstelle  der  Iris  und  des  Ciliarkôrpers  sowohl,  wie 
auch  hinten  sind  die  innersten  Schichten  der  Sciera  bereits  von 
Gliomwucherung  ergriffen. 

Das  Pigmentepithel  der  Retina  ist  vielfach  proliferirt  und  giebt 
durch  Umwandlung  der  neugebildeten  Zellen  zu  typischen  Drusen- 
bildungen  Veranlassung.  An  anderen  Orten  ist  die  Epithelschicht 
durch  mikroskopische  Gliomheerde  emporgehoben,  so  dass  hier  die 
von  Knapp  angenommene  Aussaat  von  Keimen  zwischen  die 
Epithelzellen  nicht  unwahrscheinlich  erscheint.  Sehr  instruktiv  ist 
dasVerhalten  der  vom  Ciliarkôrper  stammenden  und  in  der  Tumor- 
masse eingelagerten  Pigmentepithelien.  Dieselben  sind  Anfangs 
vollkommen  kugelig  und  zeigen  ein  feinkôrniges,  pigmentfûhrendes 
Protoplasma  mit  einem  intensiv  gefârbten  Kern.  Spâter  quellen  sie 
auf,  das  Protoplasma  wird  homogen,  blass,  der  Kern  verschwindet  nach 
und  nach.  So  entstehen  einzellige,  rudimentâre  Drusen,  welche  schliess- 
lich  mit  der  von  den  Gliornzellen  herrûhrenden  homogenen  Masse  zu- 
sammenfliessen  und  von  ihr  nicht  mehr  zu  imterscheiden  sind.  Dieser 
Vorgang  erscheint  mir  in  doppelter  Beziehung  wichtig;  einmal  fur 
die  Eutstehung  der  Drusen  auf  Kosten  der  Pigmentepithelien  und 
zweitens,  weil  er  auf  die  Identitât  der  beiden  Prozesse  hindeutet, 
nâmlich  der  Drusenbildung  einerseits  und  der  Degeneration  der 
Gliomelemente  andererseits.  Als  vollkommen  identisch  mit  diesen 
beiden  muss  auch  die  Verânderung  der  Gefàsswânde  angesehen 
werden. 

Hinter  der  Linse  liegt  eine  compacte,  faserige,  stellenweise 
vascularisirte  Masse,  die  wohl  vom  degenerirten  Glaskôrperrest  und 
der  abgelosten  Netzhaut  herrùhren  dûrfte.  Eine  àhnliche  pseudomem- 
branôse  Auflagerung  ist  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  zu  bemerkeu 
welche  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  als  ein  Entzùndungsprodukt 
seitens  der  gliomatôs  degenerirten  Iris  aufzufassen  ist.  Sie  besteht 
ans  dichten  Faserzûgen,  enthalt  Pigment  und  zellige  Elemente  und 
geht  nach  dem  Linsenaquator  hin  in  die  Zonulafasern  ùber. 

Die  Innenfliiche  der  vorderen  Kapsel  ist  fast  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  mit  einer  dicken  Kapselcataract  belegt.  Dieselbe  hat 
wie  aile  ausgebildeten  Kapselcataracten ,  einen  faserigen  Bau  mit 
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amorphen  Einschlussen,  sowie  rnnden  und  lânglichen  Kernen.  Nach 
dem  Inneren  der  Linse  zu  besitzt  sie  einen  nahezu  vollstandigen 
Epithelûberzug.  Neben  der  Kapselcataract  sind  kleine  MgelfOrmige, 
drusige  Concretionen  zu  sehen,  welche  einen  mehrschichtigen  Epithel- 
belag  zeigen.  In  den  cataractfreien  Theilen  ist  das  EapselepitM 
mehr  flâchenartig  gewuchert  und  besitzt  bei  Weitem  nicht  die 
typische  Eegelmâssigkeit ,  die  dem  normalen  Epithel  zukommt. 
Dièse  Wucberung  ist  im  oberen  Theil  des  Aequators  besonders  aus- 
geprâgt  und  stebt  mit  der  fast  die  ganze  bintere  Kapsel  auskleiden- 
den  Pseudoepitbelschicht  in  continuirlicber  Verbindung. 

Die  eigentliche  Linse  ist  durcb  eine  homogène,  geronnene  FKissig- 
keit  von  der  Kapsel  getrennt.  Das  eigenthûmliche  an  diesem  Fall 
ist  aber,  dass  das  intracapsulâre  Transsudat  den  Linsenkôrper  von 
allen  Seiten  ber  umgiebt,  wâhrend  im  erwâhnten  Becker'schen 
uud  in  meinem  Fall  4  die  Linse  an  die  vordere,  resp.  hintere  Kap- 
sel befestigt  war. 

Die  Linsensubstanz  ist  vielfacb  zerklùftet  und  enthâlt  in  den 
Zwischenrâumen  amorphe,  geronnene  Flûssigkeit.  Au  einzelnen 
Stellen  sind  die  Linsenfasern  gebrochen  und  in  homogène,  stark 
lichtbrechende  Tropl'en  umgewandelt.  Blâschenzellen  sind  keine  vor- 
handen,  dagegen  ziemlich  ausgedehnte  Ablagerungen  von  einer  amor- 
phen, stark  tingirten  Substanz,  die  als  Kalk  angesehen  werden  muss. 

War  in  den  vorhergehenden  Fàllen  die  Ursache  der  Linsenver- 
ànderungen  in  der  pathologischen  Beschaffenheit  des  Ernâhrungs- 
materials  und  in  der  Berûhrung  der  Linse  mit  dem  Tumor  zu  suchen, 
so  muss  in  diesem  noch  ausserdem  die  Einwirkung  der  vasculari- 
sirten  Auflagerung  auf  die  Aussenflâche  der  vorderen  und  hinteren 
Kapsel  in  Betracht  gezogen  werden. 

Durcb  die  Freundlichkeit  des  Herrn  Dr.  Breitner,  der,  als 
Assistent  der  path.  Anstalt,  das  zweite  Auge  aus  der  Leiche  enucleirt 
und  in  Schnitte  zerlegt  hatte,  war  ich  in  der  Lage,  zu  constatiren, 
dass  die  Geschwulst,  ein  Glioma  exophytum,  denselben  Bau  darbot,  wie 
im  ersten  Auge,  ohne  jedoch  so  vorgesehrittene  Degenerationsvor- 
gange  zu  zeigen.  Die  Gefasswande  waren  aber  in  ziemlich  hoch- 
gradiger  Entartung  begrift'en.  Fast  sâmmtliche  Schichten,  die  Nerven- 
faserschicht  ausgenommen,  waren  in  Grliom  umgewandelt.  Stellcn- 
weise  war  auch  letztere  durchwuchert.  Es  konnte  nicht  festgestellt 
wi'rdon,  wo  die,  Geschwulst  ihren  ersten  Anfang  genommen  hatte. 


Zehnter  Fall:  Glioma  exophytmn. 
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Das  Pigmentepithel  liier  und  da  durch  Gliomlieerde  abgehoben, 
Choiioidea  stellcnweise  verdickt  und  zellenreich. 

Der  Sehnervenstaram  bot  aucb  eiuen  etwas  grôsseren  Zellen- 
reicbtbuni  als  ùnter  normalen  Vcrhaltnissen.  Mag  derselbe  aber 
einer  beginnenden  Gliomwucberung  oder  einem  descendirenden.  von 
der  Sehadelbôble  ausgehendeu  Entzûndungsreiz  zugeschrieben  wer- 
deu,  soviel  geht  mit  Sicherbeit  bervor,  dass  der  intraoculare  Tumor 
unmôglicb  einer  direkten  Fortpflauzung  vom  Chiasma  aus  seine  Ent- 
stehung  verdanken  kann.    (Siehe  Bemerkungen  pag.  83.) 


10.  Fall. 
Grlioma  exophytum. 

Linkes  Auge  der  2jâhrigen  Kâthcben  B.,  enucleirt  den  20.  Juli 
1882.  Herr  Dr.  Weber  aus  Darmstadt,  welcher  die  Gûte  batte, 
den  Bulbus  der  Heidelberger  Augenklinik  zu  ùberlassen,  tbeilt  uns 
unterm  17.  Mai  1885  mit,  dass  das  Kincl  sicb  nocb  wohl  befinde 
und  weder  Zeichen  von  Eecidiv,  noch  andere  Krankbeiten  erlitten 
babe. 

Wir  haben  es  also  bôchst  wabrscbeinlich  mit  einer  definitiven 
Heilung  nach  Gliomextirpation  zu  tbun. 

Der  Durchschnitt  des  gehârteten  Auges  ist  in  doppelter  Grosse 
in  Fig.  6  abgebildet. 

Makroskopischer  Befund:  Auffallende  Vergrôsserung  des  ganzen 
Bulbus,  insbesondere  aber  der  Hornhaut.  Sein  sagittaler  Durch- 
messer  betragt  25  mm,  sein  temporaler.  22  mm.  Durch  ausgedehnte 
Verwachsung  der  Irisperipherie  mit  der  Cornea  wird  die  bintere 
Kammer  sehr  tief.  Sowobl  sie  wie  die  vordere  Kammer  sind  von 
einer  homogenen,  graulicben,  balb  durchsichtigen  Masse  errait;  nur 
derMembrana  Descemeti  liegteine  dûnne  Sebicht  von  weisslicber  Sub- 
stanz  an.  Die  Linse  ist  im  sagittalen  Durchmesser  hocbgradig  ab- 
geplattet,  hat  aber  die  normale  Lage  beibehalten  und  bildet  mit  der 
verdickten  Zonula  gleichsam  eiuen  Damm  gegen  die  hervorwucbernde 
Geschwulst.  Der  Glaskôrperraum  ist  von  einer  marmorirt  aussehenden, 
aus  Grau  und  Gelb  zusammengesetzten  Gliommasse  eingenommen' 
Vorn  ûberwiegt  die  gelbe,  binten,  nahe  dem  Sebnerven,  die  graue 
Farbe.  Am  Sebnerveneintritt  eiue  tiefe,  kesselformige  Excavation 
die  vollstiindig  von  Geschwulstgcwcbc  besetzt  ist. 
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Mikroskopischer  Befundi  Gewôhnliche  Gliomstruktur  mit  aus- 
gebreiteten  Degenerationsbezirken  und  verdickten,  hyalinen  Gel  - 
wânden.  Ailes  was  makroskopisch  gelb  erseheint,  kommt  den  dege- 
nerirten  Partien  zu.  lu  der  Sehnervenexcavation  und  vor  demselben 
liegt  frisches,  lebenskrâftiges  Geschwulstgewebe.  Man  gewinnt  den 
Eindruck,  als  sei  letzteres  nicbt  vom  Sehnerven  bervorgegangen, 
sondern  in  denselben  hineingepresst  worden.  Dafùr  spricht  tinter 
Anderem  das  zusammengedrûckte  und  concave  Aussehen  der  Lamina 
cribrosa,  wie  es  bei  glancomatôsen  Sebnerven  der  Fall  ist. 

Die  siebfôrmige  Platte  und  der  benachbarte  Tbeil  des  Nerven- 
stammes  ist  mâssig  von  Gliomzellen  infiltrirt,  dagegen  erseheint  das 
freie  Ende  des  Opticusstumpfes  vollkommen  normal.  Dasselbe  gilt 
fur  die  araclmoideale  Scbeide,  deren  Infiltration  und  Verdickung  nacb 
der  Peripherie  hin  gânzlich  aufhôren. 

Dièse  abermalige  Uebereinstimrnung  zwischen  klinischer  Be- 
obachtung  und  anatomischem  Befund  beweist  zur  Genùge  die  Wich- 
tigkeit  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Sehnerven  fur  die 
Prognose,  selbst  in  solchen  Fâllen,  wo  eine  so  hochgradige  Erkran- 
kung  des  Bulbus  die  schlimmsten  Befûrchtungen  bervorrufen  dûrfte. 

Dicht  hinter  der  Linse  begegnet  man  einem  Beste  der  abge- 
lôsten  Netzhaut,  welcher  auf  ein  Glioma  exophytum  hindeutet. 

Am  Pigmentepithel  massenhafte  drusige  Concretionen.  Chorio- 
idea  an  verschiedenen  Stellen  ergriffen,  namentlich  neben  dera  Seh- 
nerveneintritt,  von  wo  aus  die  Verdickung  allmâhlich  abklingt. 

Die  verdickte  und  glânzende  Zonula  Zinnii  bat  das  Aussehen 
eines  mâchtigen  fibrôsen  Bûndels. 

In  der  Linse  selbst  sind  bemerkeuswerthe  Verânderungen  zu 
sehen,  die  eine  weitere  Stufe  der  bisher  geschilderten  darstellen. 
Eine  dicke,  bereits  faserige  Kapselcataract  ûberzieht  die  Vorderkapsel 
fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  wâhrend  die  hintere  Kapsel  mit 
einer  unregelmâssigen  Pseudoepithel-Lage  versehen  ist.  Es  liisst 
sich  lângs  des  Aequator  eine  Continuitiit  dièses  neugebildeten  Epi- 
thels  mit  dem  der  vorderen  Kapsel  verfolgen.  Der  Inbalt  des  Kap- 
selsacks  setzt  sich  aus  zwei  ganz  verschiedenen  Tbeilen  zusammen. 
In  der  Mitte  befindet  sich  der  noch  an  seiner  Faserung  erkenntliche 
Kern  ;  die  Peripherie,  namentlich  der  âquatoriale  Theil  ist  von  eincr 
homogenen  Substanz  cingenommen,  die  sicherlich  von  einem  geron- 
nenen  Transsudat  herrûbrt.   Der  Linsenkern  zeigt  sich  von  einer 


Zehnter  Fall:  Glioma  exophytum. 
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Unmeuge  feinster  Tropfchen  dnrchsetzt,  wie  sie  an  den  zwei  vorber- 
gehenden  Fiillen  geschildert  wurden. 

Dieser  Befund  lasst  die  Vevmutliung  gerechtfertigt  erscheinen, 
dass  die  Linse  in  einev  frûheren  Période  durch  Flûssigkeitsaufnahme 
hydropische  Erscheimmgen  dàrbot,  und  dass  spâterhin  durch  fortge- 
setzte  ErnâhrungsstôriiDgen  das  Traussudat  grôsstentheils  resorbirt 
und  so  eine  Volumsabnahme  und  Abflachung  der  Linse  herbeige- 
fûbrt  vvurde. 

Im  vordersten  Bulbusabscbnitt  finden  sich  Verânderungen,  die 
grosses  Interesse  beanspruchen  dûrften.  An  der  Innenflâche  der 
Cornea  hângen  kleine  ovoide,  gestielte  Auswûchse,  die  in  die  Vorder- 
kammer  prominiren  und  mit  einer  continuirlichen  Endotbelschicht 
ûberzogen  sind.    (Fig.  20  A,  B.) 

Ibre  Anzabl  betrâgt  etwa  3  in  jedem  Schnitt.  Der  endotbeliale 
Ueberzug  ist  eine  Fortsetzung  des  binteren  Hornhautendothels,  wâh- 
rend  der  feine  Stiel  des  Auswuchses.  in  die  strukturlose  Membrana 
Descemeti  ûbergebt.  An  feinen  Durcbschnitten  zeigt  die  Neubildung 
einen  concentriscb  gescbicbteten  Bau,  der  an  die  Pacini'scben 
Tastkôrperchen  erinnert,  Zwischen  den  Scbicbten  sind  bie  und  da 
Kerne  eingelagert.  Eine  genauere  Betracbtung  lasst  nun  weiter  er- 
kennen,  dass  dièse  gescbichteten  Kôrper  aus  einer  einzigen  aufge- 
rollten  Membran  bestehen,  welche  durch  Spaltung  aus  der  Des- 
cemet'schen  Haut  hervorgegangen  ist. 

Dass  die  Dehnung  oder  die  usurirende  Einwirkung  des  Glioms 
eine  Ruptur  der  Membrana  Descemeti  veranlassen  kann,  baben  wir 
schon  im  Fall  9  gesehen.  Die  durchtrennte  Membran  rollt  sich  dann 
auf,  eine  Eigenschaft,  die  sâmmtlicben  Glashauten  gemeinsam  ist. 
Hier  verhâlt  sich  aber  die  Sacbe  insofern  anders ,  als  die  Ruptur  sich 
nicht  auf  die  ganze  Dicke  der  Membrana  Descemeti  erstreckt;  letztere 
wird  in  Folge  der  Dehnung  blos  an  ihrer  Innenflâche  eingeritzt  und 
gespalten.  Als  nothwendige  Folge  davon  kommt  dann  die  Rollung 
der  abgetrennten  Lamelle  und  der  Einschluss  der  betreffenden  Endo- 
thelien  zwischen  die  verschiedenen  Windungeu.  Fur  dièse  Auffas- 
sung  spricht  unter  Anderem  der  Umstand,  dass  die  anlicgende  Mem- 
brana Descemeti  zu  beiden  Seiten  des  Auswuchses  eine  ungleiche 
Dicke  besitzt,  was  nur  durch  eine  Verschmâlerung  des  dûnneren 
Tlieils  durch  bereits  erfolgte  Spaltung  geschehen  sein  kann. 
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Dièse  Uebérzeugung  drangt  sich  mir  um  so  leicMer  auf,  als 
hier  andere,  so  zu  sagen  rudimentiire  Bildungen  angeizcoffen  werden, 
welche  die  Spaltung  und  Aufrollung  der  Descemet'schen  Haut  sehr 
gut  veranschaulich  machen.     (Fig.  20  C.) 

//.  Fall. 
Glioma  exophytum. 

Eberhard  W.,  8  Jahre  ait,  soll  seit  etwa  7  Wochen  vor  seiner 
Aufnahme,  die  den  28.  Juli  1880  erfolgte,  von  Blinzeln  und  Thrânen- 
tràufeln  am  linken  Auge  befallen  sein.  Dass  der  Knabe  frûher 
schlecht  geseben  habe,  ist  weder  ihm  noch  den  Angehôrigen  aufge- 
f ail  en. 

Das  Auge  ziemlich  roth  und  licbtscbeu.  Der  Hornhaut,  unter- 
halb  ihrer  Mitte,  sitzt  eine  weissliche,  etwa  3  mm  hobe  Geschwulst 
auf,  welche  offenbar  aus  dem  Augeninnern  hervorwuchert.  Die 
ùbiïge  Cornea  stellenweise  vascularisirt.  Pupille  unregelmâssig, 
starr,  Iris  verfarbt.  Amaurotisches  Katzenauge.  Die  den  Glas- 
kôrperraum  ausfïïllende  gelbrôthliche  Geschwulst  drangt  die  Iris 
nach  vorn  und  bringt  sie  theilweise  zur  Atrophie.  Es  ist  nur  quan- 
titative Licbtempfindung  vorhanden. 

Am  nâchsten  Tage  Enucleation. 

Den  4.  April  1885  theilt  uns  der  Vater  auf  mein  Anfragen  hin 
mit,  das  Kind  sei  am  25.  Mai  1882,  also  fast  zwei  Jahre  nach  der 
Enucleation,  an  einer  Gehirnkrankheit  gestorben.  Nâhere  Auskûnfte 
ûber  die  Natur  und  den  Verlauf  des  Leidens  sind  nicht  zu  erhalten, 
da  auch  der  bebandelnde  Arzt  seitdem  gestorben  sei. 

Die  Prâparate,  auf  welche  sich  meine  Beschreibung  bezieht, 
fand  ich  in  der  Sammlung  der  Klinik  vor  und  wurden  semer  Zeit 
von  Herrn  Dr.  Bettmann  angefertigt. 

Von  dem  makroskopischen  Aussehen  des  Bulbus  besitzt  die 
Klinik  eine  Zeichmmg,  aus  welcher  zu  ersehen  ist,  dass  der  Tumor 
die  ganze  Bulbuscavitât  einnabm  und  die  Linse  gegen  die  Cornea 
andruckte.  Die  Linse  an  einer  Stelle  ergriffen,  Form  des  Auges 
und  Grosse  der  Cornea  durchaus  normal. 

Mit  Hùlfe  des  Mikroskops  lâsst  sich  unschwer  feststelleu,  dass 
das  Gliom  nach  riickwarts  gewachsen  war  und  zu  einer  tôtalèn  Netz- 
hautablôsung  gefûhrt  batte  (Glioma  cxopliytuin).    Die  Retina  isl 
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kochgradig  atrophisch  und  nur  wenige  Reste  derselben  finden  sich 
hinter  der  Linse,  spwie  in  der  Kichtung  der  sagittalen  Bulbusachse. 

Die  Geschwulst  selbst  hat  einen  eigenartigen,  von  den  bisher 
beschriebenen  ganz  verschiedenen  Typus.  Sie  ist  auffallend  stroma- 
reich,  stellenweise  in  Knotchen  angeordnet  und  enthâlt  eine  grosse 
Menge  epitheloider  und  Riesenzellen. 

Die  Interzellularsubstanz  besteht  aus  feinen,  zierlichen,  glân- 
zenden  Fibrillen,  die  sicb  in  allen  Richtungen  durchkreuzen.  An 
Stellen,  wo  die  Gliomzellen  clegenerativ  zu  Gvunde  gegangen  sind, 
tritt  das  feine  Fibrillennetz  auf  dem  matten,  homogenen  Grund  be- 
sonders  prâgnant  hervor.  Der  mehr  centrale  Theil  des  Tumors  be- 
sitzt  einen  dem  gewôhnlichen  Gliom  entsprechenden  Bau,  wâhrend 
an  dem  peripheren  die  faserige  Bescbaffenheit  und  die  knôtchen- 
formige  AnordnuDg  am  meisten  ausgeprâgt  ist  (Fig.~l^.  Dieser 
periphere  Abschnitt  stammt  von  der  Chorioidea  und  ist  durch  einen 
vielfach  gewundenen,  aus  Pigmentkôrnchen  bestehenden  Streifen  von 
dem  mittleren  getrennt.  Dièses  Pigment  ist  wobl  nichts  anderes 
wie  ein  Rest  vom  Pigmentepithel ,  unter  welchem  noch  die  auf 
grosse  Strecken  gut  erhaltene  Glaslamelle  zu  sehen  ist.  Die  Knôt- 
chen,  fast  aile  rund  und  von  wecbselnder  Grosse,  entbalten  Gliom- 
elemente,  Riesen-  und  epitbeloide  Zellen.  Ausser  den  runden  und 
chromatinreicben  Kernen  sind  andere  darin  vorbanden,  welche  durch 
ihre  langliche,  bisquitformige  oder  aucb  unregelmâssige  Gestalt, 
sowie  durch  eine  blasse,  wie  gequollene  Beschaffenbeit  auffallen.' 
Dièse  Kerne  machen  den  Eindruck  von  bindegewebigen  ôder  endo- 
tlielialen  Elementen,  die  in  Degeneration  begriffen  wâren,  âhnlich 
wie  ich  sie  schon  in  Fall  I  in  der  Retina  und  den  Gefàssen  ange- 
troffen  habe.  Die  Knotchen  sind  durch  vielfach  geschichtete  Fibrillen- 
zuge  von  der  Umgebung  abgegrenzt  (Fig. 

Wie  bereits  erwâhnt,  finden  sich  in  diesem  Gliom  zahlreiche 
Riesenzellen,  und  zwar  sowolil  im  peripheren  wie  im  centralen  Theil  " 
Dieselben  erreichen  mitunter  eine  ungewôhnliche  Grosse.  Ihre  florin 
durchschnittlich  rund,  zuweilen  anch  eine  langliche  oder  unregel- 
mâssige.   Die  Lage  der  Kerne  innerhalb  der  Zelle  ist  eine  rand- 
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tral  gelegenen  oder  das  ganze  Protoplasma  dnrchsetzenden  Kernen. 
Wonn  letztere  aber  wandstândig  sind,  bilden  sie  entweder  einen  ge- 
schlossenen  Kreis  oder  nehmen  nur  eineri  Theil  der  Circumferenz 
ein,  wâhvend  der  andere  kernfrei  bleibt.  Der  Zellinhalt  (Proto- 
plasma?) liât  eiuo  vollkommen  bomogene,  selten  feinkôrnige  Be- 
schaffenheit.  Im  ersteren  Fall  entstebt  er,  wenigstens  zum  Theil, 
durch  Degeneration  der  mehr  central  gelegenen  Kerne,  Degeneration, 
die  sicb  Scbritt  fur  Schritt  verfolgen  lâsst.  Die  Kerne  erscheinen 
zunàcbst  wie  gequollen,  blass,  dann  zeigen  sie  an  der  Peripherie 
eine  oder  mehrere  Einkerbungen  oder  starke  Einschnûrungen,  zer- 
fallen  ferner  in  Stùcke,  die  auch  schliesslich  schwinden,  um  der 
homogenen  Masse  Platz  zu  machen.  So  entstebt  der  mittlere  Theil 
der  Eiesenzelle.  Aber  auch  die  peripher  gelegenen  Kerne  kônnen 
mitunter  zu  Grande  gehen.  Die  Eiesenzelle  erscheint  in  solchen 
Fâllen  als  eine  grosse  glânzende  Scholle,  die  entweder  vollstândig 
kernlos  ist,  oder  nur  isolirte  Kerne  oder  Kerntrùmmer  aufweist. 

Wie  im  Fall  7  hat  auch  hier  eine  Invasion  der  Linse  durch 
den  Tumor  stattgefunden.  Becker1)  hat  bereits  diesen  Befand  in 
seinem  Werk  erwâhnt.  „Mein  frùherer  Assistent,  Dr.  Bettmann, 
untersuchte  ein  gliomatôses  Auge,  in  welchem,  wie  die  noch  in 
meinen  Hânden  befmdlichen  Prâparate  erkennen  lassen,  die  Ursur 
der  Linsenkapsel  offenbar  erst  ganz  kurze  Zeit  vor  der  Enucleation 
stattgefunden  hatte.  Die  Linse  selbst  zeigt  ausser  Vacuolenbildung 
keine  cataractôsen  Erscheinungen.  Das  Epithel  hat  zu  den  wieder- 
holt  beschriebenen  Wucherungen  von  Pseudoepithel  uud  Blâschen- 
zellen  Veranlassung  gegeben.  Von  der  in  der  Gegend  des  Aequator, 
etwas  mehr  nach  vorn  gelegenen  Ursurstelle  aus  dringt  ein  breiter 
Streifen  von  Kundzellen  direct  gegen  das  Centrum  vor,  wâhrend  ein 
anderer  sich  an  der  Innenfiache  des  vorderen  Epithels  vorschiebt." 

Der  Sehnerv,  besonders  aber  der  subarachnoideale  Scheidenraum 
'ist,  bis  zum  peripheren  Ende  des  Stumpfes,  von  Gliomzellen  dicht 
infiltrirt,  was  mit  dem  fatalen  Ausgang  des  Falles  in  vollem  Ein- 
klang  steht. 

An  zwei  Stellen  'bat  die  intraoculare  Geschwulst  die  Bnlbus- 
hâùte  perforirt:  am  Corneoscleralrande  unten,  mit  Zerstôrung  des 
Ciliarkôrpers,  und  gleicb  hinter  dem  Aequator  bulbi. 


!)  loc.  cit  [<a.g.  141. 


Zwôlftev  Fall:  Glioma  V 


43 


Fontana'sche  Râumc  verlôtlïéfy  Tris  ziemlicli  stark  degenerirt, 
mit  weiten  hyalineu  Gefâssen,  Cornea  in  der  Peripherie  sehr  ge- 
fiïssreich. 

12.  Fall. 
Glioma  ? 

Das  in  Fig.  7  abgebildete  linke  Auge  rûhrt  von  der  3/Jâhrigen 
Katharina  W.  aus  Oberdorfelden  lier.  Dr.  Steffan,  der  wegen 
hochgradiger  Extasie  und  Verdacht  auf  Gliom  Mitte  Mârz  1882 
die  Enucleation  ausfûhrte,  lâsst  uns  nachtrâglich  die  Mittheiluug 
zugehen,  dass  das  Kind  ara  1.  Dezember  1883  an  Folgen  von  Gliom 
gestorben  sei. 

Der  enorm  vergrôsserte  Bulbus  misst  im  sagittalen  Meridian 
27,5  mm,  wâhrend  der  grôsste  Breitendurchmesser  22  mm  betrâgt. 
Die  Ectasie  befâllt  hauptsâchlich  den  vordeien  Àbschnitt,  von  der 
Ora  serrata  an.  Aber  auch  hinten,  in  der  Gegend  der  Macula  lutea 
ist  eine  deutliche  Ausbucbtung  zu  constatiren.  Der  Bulbusinhalt, 
aus  zwei  verschieden  aussebenden  Theilen  zusammengesetzt,  lâsst 
weder  Linse  noch  Tris  und  Ciliarkôrper  wahrnehmen.  Die  eigent- 
licbe  Gescbwulstmasse  erscheint  heller  und  gefleckt,  wâhrend  vorn 
eine  dunklere,  halbdurchscheinende ,  zâhe  Masse  liegt.  An  dem 
ziemlich  lang  abgeschnittenen  Sehnerven  lâsst  sich  makroskopisch 
nicbts  Krankhaftes  nachweisen. 

Mikroskopisch  betrachtet  bietet  der  Tumor  den  gewôhnlichen 
Gliombau  mit  heerdweiser  Anordnung  und  zerstreuten  Degenerations- 
bezirken.  Merkwiirdiger  Weise  ist  an  den  Gefâssen  keine  so  aus- 
gesprochene  hyaline  Umwandlung  zu  bemerken,  wie  sie  an  vielen 
der  bereita  beschriebenen  Fâllen  vorhanden  war. 

Das  Hauptinteresse  dièses  Falles  knûpft  sich  an  den  vorderen 
Abschnitt  des  Bulbus.  An  der  Innenflâche  der  Cornea,  nahe  dem 
Limbus  findet  sich  beiderseits  eine  faserige  Auflagerung  mit  lân- 
hchen  mcht  sehr  zahlreichen  Kernen.  Dieselbe  kann  kaum  anders 
gedeutet  werden  wie  eine  sehr  entwickelte  Kapselcataract,  welche 
nach  Aufsaugung  der  Linse  von  der  hervorwuchernden  Geschwulst 
gegen  die  Hornhaut  angedrûckt  worden  ist.  Ausser  dem  eigenarti^en 
Aussehen  sprechen  hierfûr  lieste  der  strukturlosen  Kapsel,  welche 

Il  '  VOrd:f:Che  Aufl~  theils  in  derselben 
emgeschlossen  zur  Wahrnehmung  gelangen.    Letzteres  Verbalten  ist 
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wolil  nur  diidurch  zu  erklaren,  dass  die  Kapscl  nach  ihrer  Ruptûr 
sich  stellenweise  aufgerollt  und  die  ursprùnglich  nach  inneD  gelegene 
Kapselcataract  umgewendet,  ectropionirt  hat.  Dièse  hat  sodann 
durch  ihre  fortschreitende  Wucherung  das  entsprechende  Kapselstûck 
in  sich  eingeschlossen.  Wir  haben  hier  also  ein  weiteres  Stadium 
der  Umwandlung  der  Linse  durch  die  zerstôrende  Kraft  der  Gliom- 
wucherung,  welches  die  lange  Série  der  successiven  Transforrnationen 
dièses  Gehildes  einigermassen  abschliesst. 

Weiter  nach  rùckwârts  kommt  die  in  ein  fibrôses  Gewebe  vev- 
wandelte,  gegen  die  Bulbuswand  angedrûckte  Iris.  Ihre  Struktur 
erinnert  an  .die  eben  beschriebene  Kapselcataract,  aber  ihre  Lage, 
die  vielen  Pigment-  und  Gefâsseinschlùsse ,  sowie  einzelne  inselfor- 
mige  Einlagerungen  von  Geschwulstmasse  bùrgen  dafûr,  dass  es  sich 
in  der  That  um  die  degenerirte  Iris  handelt.  Der  Ciliarinuskel, 
einerseits  plattgedrûckt  und  atrophisch,  ist  andererseits  durch  Gliom- 
zellen  hochgradig  infiltrirt  und  nur  an  der  Porm  und  Lage  zu  er- 
kennen.  Dièse  Infiltration  setzt  sich  in  die  Aderhaut  eine  Strecke 
weit  fort,  hôrt  daim  im  mittleren  Theil  derselben  auf,  um  gauz 
hinten,  neben  dem  Sehnerven  einen  enormen  Umfang  zu  erreichen 

Die  inneren  Schichten  der  Sciera  sind  stellenweise  von  Gliom- 
gewebe  durchdrungen.    Dagegen  zeigt  die  Cornea,  ausser  einer  Ver 
dùnnung  und  Verdichtung  ihres  Gewebes,  nichts  abnormes.  Ein 
gewisser  Zellenreichthum  der  oberflâchlichen  Schichten  der  Horn 
hautperipherie  und  des  Limbus  dùrfte  wohl  auf  entzùndliche  Infil 
tration  zurùckzufûhren  sein. 

In  dem  makroskopisch  intact  erscheinenden  Sehnerven  sind,  wie 
zu  erwarten  war,  hochgradige  Verànderungen  vorhauden.    Die  zn 
sammengedrûckte  und  nach  vorne  concave  Lamina  cribrosa  ist  an 
ihrem  Glanz  leicht  zu  erkennen,  aber  sowohl  sie  wie  der  Sehnerven 
stamm  zeigen  eine  ausgesprochene  Gliominfiltration,  die  den  weiteren 
traurigen  Verlauf  der  Krankheit  vollkommen  erklàrt. 

Da  von  der  Netzhaut  keine  Spur  mehr  aufzufinden  ist,  so  lâss 
sich  nichts  darûber  sagen,  ob  wir  es  mit  einem  Glioma  endophytum 
oder  cxophytum  zu  thun  haben. 


Bemerkungen. 


I.  Anatomisches. 


a.  Bau  (1er  Netzhautgliome.  In  dieser  Hinsicht  kann  icb 
dem  bisher  Bekannten  nur  wenig  Neues  hinzufûgen.  Die  Geschwulst 
setzt.sich  in  der  Regel  aus  kleinen  runden,  mitimter  etwas  abge- 
platteten  Zellen  zusammen,  welche  eine  âusserst  diirftige  Protoplasma- 
hûlle  aufzuweisen  baben.  Durch  Isolirungsversuche  gelingt  es,  an 
vielen  dieser  Zellen  zablreiche,  ganz  feine  und  kurze  Fortsâtze  wahr- 
zunehmen,  dnrch  welche  sie  untereinander  zusammenzuhângen  scheinen. 
Auch  lângliche  und  wirklich  verâstelte  Zellen,  wie  sie  bereits  von 
Vircbow,  Lemcke,  Vetscb  u.  A.  constatirt  wurden,  gehôren  in 
den  Gliomen  nicht  gerade  zu  den  Seltenheiten.  Icb  kann  jedocb 
der  Behauptung  Vetsch's1)  nicht  beipflichten,  dass  eine  lângere 
Eiuwirkung  der  Hârtungsflûssigkeit  (Mûller'sche  Lôsung)  den  Nacb- 
weis  dieser  verâstelten  Elemente  erschwert.  Fall  9  z.  B.  zeigte 
nacb  einer  Hârtungsdauer  von  drei  Jabren  bei  Weitem  mebr  solcbe 
Zellen  als  andere  Gescbwùlste  moderneren  Datnms.  Dièse  Ver- 
scbiedenbeit  dûrfte  daher  auf  die  Individualitât  jedes  einzelnen  Falles 
zurûckzufûhren  sein. 

Hin  und  wieder  lassen  sicb  grosse  Zellen  isoliren,  mit  langen 
und  verzweigten  Fortsatzen  und  einem  grossen  ovalen  Kern  (Fall  1, 
3  und  4).  Dieselben  kônnten  ibrer  Form  nach  mit  ebensoviel  Be- 
recbtignng  fur  Ganglien-  wie  fur  Gliazellen  gelten.  Mag  aber  das 
eine  oder  das  andere  der  Fall  sein,  soviel  ist  sicber,  dass  dièse 
Zellen,  in  Erwâgung  ibrer  verschwindend  geringen  Anzahl,  fur  die 
Feststellung  der  onkologiscben  Catégorie  des  Markscbwammes  gar 
nicht  in  Betracht  kommen  kônnen. 

Besondere  Erwâhnung  verdienen  grosse  mehrkernige  Zellen,  wie 
sie  sonst  in  den  Lymphomen  und  Lymphosarkomen  angetroffen  'wer- 
den^Sie Jbestehen  aus  3  bis  8  Kernen  von  gewôbnlicber  Grosse, 

J)  loc.  cit.  pag.  414. 
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eingeschlossen  in  einem  spârlichen  Protoplasmamantel.  Ihre  Porm 
ist  eine  runde  oder  ovale,  ihre  Begrenzung  oft  unregelmassig  und 
wenig  scharf. 

Kommen  solche  mehrkernige  Elemente  in  den  Glioraen  auch 
ziernlich  hâufig  vor,  so  gehôren  die  wirklichen  Riesenzellen  mit 
wandstàndigen  Kernen  m  den  grôssten  Seltenheiten.  Ich  habe  sie, 
ausser  im  Fall  11,  nur  noch  an  zwei  mikroskopischen  Prâparaten 
von  einem  heteroplastischen  Gliom  gesehen,  die  sich  im  Besitz  des 
Herrn  Professor  J.  Arnold  befinden.  Ueber  die  Entstehungsweise, 
sowie  ûber  die  Bedeutung  dieser  Gebilde  werde  ich  spâter  Nâheres 
berichten. 

Die  Gliomzellen  werden  durch  eine  grâmilirtë,  mitunter  auch 
feinfaserige  Zwischensubstanz  zusammengehalten,  und  gruppiren  sich 
«m  die  zahlreichen  Gefàsse  herum  mit  einer  grossen  Kegelmàssig- 
keit.  Mrgends  ist  die  Eintheilung  des  Gewebes  in  Gefâss-  oder 
Ernâhrungsbezirke  so  augenfàllig  wie  gerade  in  dieser  Geschwulst- 
gattung.  Da  andererseits  die  Degenerationsvorgânge  immer  in  der 
Peripherie  jedes  einzelnen  Gefâssbezirkes  auftreten  und  sehr  gleich- 
mâssig  nach  der  Mitte  hin  fortschreiten ,  so  entsteht  dadurch  ein 
eigenthûmlicher  lappiger  Bau,  der  besonders  bei  dem  Glioma  endo- 
phytum  sehr  prâgnant  hervortritt. 

Ganz  verschieden  von  dieser  lappigen  Anordnung  ist  der  alve- 
olenâhnliche  Bau,  den  ich  bezûglich  des  Falls  3  beschrieben  habe 
(pag.  14).  Ausser  der  gewôhnlichen  Gliomstruktur  gelangen  in 
diesem  Tumor  Gruppen  von  grôsseren,  epithelienâhnlichen  Zellen 
zur  Wahrnehmung,  welche  sich  uni  die  Gefâsse  herum  ansammeln 
und  mit  deren  Wandungen  innig  zusammenhângen  (Fig.  10).  Die 
grosse  Aehnlichkeit  dieser  Gebilde  mit  den  tubulôsen  oder  plexi- 
f  or  m  en  Angiosarkomen  ist  bereits  pag.  15  hervorgehoben 
worden.  In  einem  anderen,  vor  wenigen  Wochen  beobachteten  Fall 
von  doppelseitigem  Netzhautgliom  (Fall  13)  konnte  ich  ebenfalls 
dieselbe  schlauchfôrmige  Disposition  constatiren.  Ich  habe  jedoch 
diesen  Fall  nicht  ausfuhrlich  beschrieben,  weil  durch  die  Erôffnung 
des  Bulbus  in  frischem  Zustande  und  seine  unzweckmâssige  Hârtung 
(Alkohol)  die  genauen  topographischen  Verhaltnisse  verloren  ge- 
gangen  waren.  Auf  13  Gliomfalle  kanien  also  zwei  mit  partieller 
Sarkomstruktur ,  die  man  deshalb  als  Mischformen  auffassen  und 
Gliosarkome  ncnnen  konnte,  wcnn  dièse  Bezeichmzng  nicht  be- 
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reits  seit  Virchow  in  einem  ganz  anderen  Sinn  eingebûrgcrt  ware. 
Virchow  betrachtet  namlich  als  Mischformen  nur  diejenigen  Ncu- 
Mldiragen,  welche  durch  ihron  fungôsen  Zustand  und  heteroplastische 
Verbreltiuig  grôssere  Zellen  aufzuweisen  baben  als  die  urspriinglichen 
Gliome,  von  denen  sie  ausgegangen  sind.1)  Es  wùrde  sicb  demnach 
moin-  uni  einen  Uebergang  von  der  einen  in  die  andere  Geschwulst- 
gattung  handeln,  berbeigefùhrt  durcb  verânderte  Lebensbedingungen 
und  verschiedene  Bodenverhaltnisse.  Meine  beiden  Fâlle  verhalten 
sicb  insofern  anders,  als  der  sarkomatôse  Character  dem  primâren, 
intraocularen  Tumor  innewobnt,  olme  Einwirkung  fremder  Einflûsse. 
Die  Bezeichnung  B  Mischgescliwulst  "  dûrfte  desbalb  hier  im 
reiueren  Sinne  des  Wortes  in  Anwendung  zu  bringen  sein.  Um 
jedoch  Verwirrungen  zu  vermeiden,  môcbte  icb  die  von  mir  be- 
obachtete  Geschwulstform  vorlaufig  als  Glio- Angiosarkom  oder 
tubuloses  Glio-Sarkom  bezeicbnen. 

Da  eine  âbnlicbe  schlaucbfôrmige  Struktur  bereits  wiederholt 
tïir  das  Cborioidealsarkom  der  Erwachsenen  beschrieben  worden  ist,2) 
so  ware  die  Frage  nicbt  ganz  unberecbtigt,  ob  der  sarkomatôse 
Tbeil  der  in  Rede  stebenden  Tumoren  nicbt  vielleicbt  einen  chorio- 
idealen  Ursprung  habe,  in  Folge  von  heteroplastischer  Verbreitung 
des  Glioms  auf  die  Aderhaut.  Hat  doch  Berthold3)  schon  die 
Bebauptung  aufgestellt,  dass  der  Markscbwamm  der  Netzbaut  eine 
sarkomatôse  Beschaffenbeit  annebme,  sobald  er  auf  die  Chorioidea 
ûbergegangen  sei.  Diesen  Zweifel  môcbte  ich  durcb  die  Bemerkung 
beseitigen,  dass  im  Fall  3  die  Aderhaut  vollkommen  intact,  im 
Fall  13  dieselbe,  obwobl  infiltrirt,  doch  durch  die  unversehrte  Glas- 
lamelle  von  der  gliomatôsen  Ketina  getrennt  war.  Das  Glio-Angio- 
sarkom  ist  also  in  beiden  Fâllen  als  ein  primâres  Product  der  Netz- 
baut zu  betrachten. 

Es  wâre  ferner  von  Interesse  zu  erôrtern,  ob  das  Sarkomgewebe 
von  einer  Umwandlung  der  Gliomzellen  stammt  oder  auf  einen  an- 
dern  Ursprung  zurûckzufiihren  ist.    Nach  Allem,  was  gegenwartig 

x)  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwulste,  Bd.  II,  pag.  163. 
2)  Siehe  unter  Aiuleren  Knapp,   Die  intraocularen  Geschwulste,  pag. 


141  u.  ff 
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')  Berthold,  Ueher  die  pathol.  anatom.  Verànderungen  der  Augen- 
Mo.hcn  und  Haute  hei  intraocularen  Tumoren.  Arch.  f.  Ophthalmol  Bd  XV 
1.  pag.  178. 

Pinto,  Untorsuchungen  intraocularur  Tumoren.  . 
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iiber  clic  Entstehung  der  Angiosarkome  bekannt  ist,  dûrften  die 
Sarkomelemente  in  meinen  zwei  Fallen  als  Abkômmlinge  der  Zellen 
der  Gefâsswandungen  angesehen  werden.1) 

Noch  auffallender  als  das  combinirte  Auftreten  von  Gliom  und 
Sarkom  ist  der  eigenthûmliche  Bau  der  Neubildung  im  Fall  11 
Das  Geschwulstgewebe  ist  âusserst  stromareich  und  zeigt,  nament- 
lich  in  dem  der  Aderhaut  entsprecbenden  Abschnitt  des'  Tumors, 
eine  ganze  Eeibe  von  verschieden  grossen,  runden  oder  lânglichen 
Kernen,  welche  durcb  geschichtete  Stromalamellen  begrenzt  sind 
(Fig.  11).  Neben  Gliomelementen  entbalten  dièse  Knôtchen  Kiesen- 
und  epitbeloide  Zellen,  sowie  gequollene,  schlecht  fàrbbare,  im  Ab- 
sterben  begriffene  Kerne. 

Wie  es  aus  den  spâter  zu  erwâhnenden  Untersuehungen  hervor- 
zugehen  scheint,  liegt  hier  hôchst  wahrscbeinlich  eine  Combination 
von  Netzhautgliose  mit  Aderhauttnberculose  vor  (s.  pag.  70). 

b.  Progressive  Vorgange.  Als  ein  durchaus  wicbtiges,  meines 
Wissens  in  den  Gliomen  nocb  nicht  beobachtetes  Ergebniss  mûssen 
die  Kerntheilungsvorgânge  angefûhrt  werden,  welche  in  3  Fallen 
ganz  sicher  (Fall  1,  4,  13),  in  zwei  (Fall  3,  7)  hôchst  wahrscbein- 
lich constatirt  werden  konnten.  Durch  dasselbe  wâre  auch  fur  Gliome 
erwiesen,  was  fur  andere  Tumoren,  namentlich  Carcinome  und 
Sarkome,  schon  bekannt  ist,  nâmlich  dass  das  Wachsthum  dieser 
Geschwulstgattung  durch  indirecte  Kerntheilung  stattfindet,  ein  Ge- 
setz,  dem  die  thierischen  Gewebe  sich  âusserst  selten  zu  entziehen 
scheinen.  Auffallend  ist  aber,  dass  wâhrend  in  den  anderen  Tumoren 
so  ziemlich  aile  Theilungsformen  nachzuweisen  sind,  welche  ûber- 
haupt  in  den  verschiedenen  Geweben  vorkommen, 2)  in  dem  Mark- 
schwamm  nur  eine  bescbrânkte  Anzahl  von  Phasen  vertreten  ist 
(s.  pag.  8).  Wenn  die  verscbiedenen,  an  den  erhârteten  Objecten 
beobachteten  Typen  nichts  Anderes  ausdrûcken  sollen,  wie  Glieder 
einer  ununterbrochenen  Kette,  die  schliesslich  zu  der  Theilung  der 
Zelle  fïïhren  wird,  so  bleibt  es  unerklârlicb,  warum  hier,  wie  in 
vielen  anderen  Fallen,  sich  nicht  sâmmtliche  Stufen  der  Theilungs- 

J)  Siehe  unter  Anderen  Kolaczek:  Ueber  das  Angio-Sarkom.  Deutsche 
Zeitschrift  fur  Chirurgie,  Bd.  IX,  pag.  1  u.  ff.  und  Bd.  XIII,  \mg.  1  u.  ff. 

2)  J.  Arnold:  Beobachtungen  iiber  Kemtheihingei]  in  den  Zellen  derGe- 
schwttlste.    Virch.  Avch.,  Bd.  78,  pag.  279  u.  ff. 
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scala  nachweisen  lassen.  Es  wâre  denkbar,  dass  in  solchen  Objecten 
gewisse  Phasen  sich  m  rasch  vollziehen ,  als  dass  sie  durch  das 
immerhiD  einige  Zeit  in  Anspruch  nehmende  Hârtungsveifahren  sicli 
firiren  liessen.  Andererseits  muss  es  aber  aucli  dabin  gestellt  blei- 
ben,  ob  die  von  uns  angewandte  Consevvirungsmetbode  die  geeig- 
netste  ist,  aile  Stadien  der  Kernvermehrung  zu  erhalten,  welcbe  bei 
der  Segmentirung  in  Betracht  komraen. 

Die  Haufigkeit  dieser  karyokinetischen  Figuren,  obwobl  eine  be- 
ferâchtliche,  bleibt  docb  weit  binter  dem  zurûck,  was  man  in  den 
Carcinomen  und  Sarkomen  beobacbtet,  besonders  bei  den  rasch  wach- 
senden.  Durch  die  Giite  des  Herrn  Prof.  J.  Arnold  war  ich  in 
der  Lage,  Vergleiehe  mit  den  Geschwulstprâparaten  anzustellen,  die 
seiner  bereits  erwâhnten  Arbeit  zu  Grunde  gelegen  hatten,  und  konnte 
mich  von  diesem  ungleichen  Verhâltnisse  uberzeugen.  Mit  diesem 
Befimde  im  Einklang  steht  auch  das  im  Allgemeinen  langsame 
Wachsthum  der  Gliome,  welcbe  bekanntlich  Monate  und  zuweilen 
Jabre  brauchen,  um  die  Bulbuskapsel  zu  perforiren  und  ein  fungôses 
Stadium  zu  erreicben. 1) 

Durcb  die  Untersucbungen  J.  Arnold's  ist  in  neuerer  Zeit 
ein  zweiter  Kerntheilungsmodus  bekannt  geworden,  den  er  im  Knochen- 
mark  von  Kanincben,  dann  aber  aucb  bei  der  acuten  Hyperplasie 
der  Milz  und  Lymphdrûsen,  sowie  im  leukâmiscben  Blute  beobacb- 
tete. 2)  Arnold  bezeicbnet  diesen  Vorgang  als  indirecte  Frag- 
mentirung,  im  Gegensatz  zu  dem  von  Anderen  Karyokinese  ge- 
nannten,  den  er  mit  dem  Namen  indirecte  Segmentirung  be- 
legt.  Der  vresentlicbste  Unterschied  zwiscben  beiden  soll  darin  be- 
steben,  dass  bei  der  letzteren  eine  gesetzmâssige  polare  Anordnung 
der  cbromatiscben  Substanz  stattfindet,  wâhrend  die  erstere  durch 
eine  mehr  unregelmassige  Zerschnûrung  der  Kernfigur  in  zwei  oder 


!)  Hirschberg  veranschlagt  die  mittlere  Dauer  auf  P/a— 21/»  Jahre 
(Markschwaiïim,  pag.  218). 

2)  J.  Arnold,  Beobachtungen  uber  Kerne  und  Kerntheilungen  in  den 
Zellen  des  Knochenmarks.    Virch.  Arch.  Bd.  93,  pag.  1  u.  ff. 

Derselbe,  Ueber  Kern-  und  Zelltheilung  bei  acuter  Hyperplasie  der 
Lympbdrusen  und  Milz.    Virch.  Arch.  Bd.  95,  pag.  46  u.  ff. 

Derselbe,  Weitere  Beobachtungen  uber  die  Theilungsvorgiinge  an  den 
Kîioehcnmarkzellen  und  weisscn  Blutkorpcrchen.  Virch.  Arch  Bd  97  naé 
107  u.  ff.  -'In- 
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mehrere,  gewôhnlich  ungleiche  Theile  churactorisirt  ist.  Beiden  ist 
eine  Vermehrung  der  chromatischen  Substanz  gemeinsam.  Die  Ab- 
furchung  des  Protoplasma  vollzieht  sich  bei  der  Segmentirung  in 
ganz  regelmiissigen  Abstânden  vom  Rande  lier  zwischen  den  polar 
gelegenen  Kernen;  dagegen  erfolgt  dièse  Abfurchung  bei  der  Frag. 
mentirung  bald  endogen,  bald  randstandig  oder  ùber  den  ganzen 
Zellleib  hin. 

Auch  in  den  Gliomen  scheinen  solche  Fragmentirungsbilder  vor- 
zukommen,  namentlich  in  den  Fàllen  1,  3,  4,  obwohl  îhre  Anzahl 
eine  viel  geringere  ist  als  die  der  Segmentirungsfiguren.  Die  Ab- 
trennung  des  jungen  Kernes  von  dem  Mntterkern  habe  ich  in  keiner 
Zelle  wabrnebmen  kônnen.  Ebensowenig  konnte  icb  eine  Abschnû- 
rung  des  Protoplasma  oder  gar  eine  endogène  Zellbildung  gewahr 
werden.  Es  mag  dies  darin  liegen,  dass  gewisse  Phasen  sich  rascher 
vollzieben  als  andere,  hauptsàchlich  aber  in  dem  Umstande,  dass 
wif  es  mit  ânsserst  winzigen  Elementen  zn  tlmn  haben,  deren  ge- 
nauere  Beobachtung  grossen  Schwierigkeiten  unterworfen  ist. 

Gerade  bei  diesen  geringen  Dimensionen  der  Gliomzellen  bin 
icb  mir  der  Schwierigkeit  wohl  bewusst,  zwischen  den  Fragmen- 
tirungsbildern  und  den  in  Zerfall  begriffenen  Zellkernen  einen 
scharfen  Unterschied  zn  machen,  znmal  die  Degeneration  des  Kernes 
mitnnter  an  verschiedenen  Pnnkten  seiner  Peripherie  beginnen  und 
zu  einer  bestimmten  Zeit  eine  sehr  regelmâssige  Vertheilung  der 
intact  gebliebenen  Kernsubstanz  bedingen  kann.  Jedoch  gelingt  es 
bei  aufmerksamer  Betrachtung,  besonders  mit  Anwendung  von  homo- 
gener  Immersion,  dièse  zwei  entgegengesetzten  Vorgânge  im  Iiineru 
des  Kernes  anseinander  zu  halten.  Bei  der  Degeneration  ist  immer 
der  umgewandelte  Theil  durch  eine,  wenn  auch  schwache,  so  doch 
deutliche  Tinction,  sowie  durch  die  homogène  und  etwas  gequollene 
Beschaffenheit  zu  unterscheiden  ;  der  noch  intacte  Theil  des  Kernes 
sticht  zwar  durch  seine  dunklere  Farbe  ab,  trâgt  aber  trotzdem  mit 
dem  entarteten  zu  der  Herstellung  der  ovalen  oder  runden  Form 
des  ganzen  Kernes  bei.  Wesentlich  anders  gestalten  sich  die  Ver- 
liiiltnisse  bei  der  indirecten  Fragmentirung.  Der  Kern  pflegt  hier 
grôsser  zu  sein  und  die  chromatische  Substanz  dunkler  und  reich- 
licher.  Ausserdem  erscheint  letztere  in  einem  ziemlich  unregel- 
mâssigen  Netz  angeordnet,  in  dessen  Maschen  eine  entweder  gar 
nicht  oder  ausserst  schwach  gefiirbte  Masse  liegt.    Auch  nm  die 
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tiugirte  Kernsubstanz  hcruin  scheint  ein  grossorer  hellor  Hof  vor- 
hauden  zu  sein. 

c.  Àusgangspunkt  der  Netzhautgliome.  Nachdem  Vi rch  o  w  ) 
in  seiuer  geistreichen  Gliomlehre  den  Markschwamm  der  Netzhaut  den 
analogen  Geschwûlsten  des  Centralnervensystems  an  die  Seite  stellte 
und  beide  ans  dem  Stùtzgewebe  der  Nervensubstanz  hervorgehen 
liess,  schlossen  sich  die  neueren  Forscher  — -  mit  wenigen  Aus- 
nahmen  —  seinen  Tdeen  vollkommen  an  und  bemiihten  sich,  durch 
feinere  histologische  Untersuchungen  den  Satz  Virchow's  zur  vol- 
len  Gûltigkeit  zu  bringen.  Weun  auch  durch  die  Beobachtungen 
von  Hirschberg,2)  Nellessen3)  und  Knapp4)  wahrscheinlich 
geworden  ist,  dass  das  Gliom  oft  von  der  inneren  Kôrnerschicht  der 
Ketina  ausgeht,  wenn  auch  spâtere  Untersuchungen  Manfredi's5) 
und  Iwanoff's6)  auf  die  Môglichkeit  hinweisen,  dass  dièse  Ge- 
schwulst  unter  TJmstânden  auch  in  den  innersten  Netzhautschichten 
beginnen  kann,  und  somit  die  Richtigkeit  der  Virchow'schen 
Voraussetzung  scheinbar  bestâtigt  wurde,  so  gelang  es  doch  keiiiem 
dieser  Forscher,  einen  unwiderleglichen  Beweis  zu  liefern,  dass  wirk- 
lich  eine  Zellproduktion  an  dieser  oder  jener  Abtheilung  der  Glia- 
substanz  stattfindet.  Nach  einer  sorgfâltigen  Prûfung  sâmmtlicher 
bisher  untersuchten  Pâlie  —  die  von  Hirschberg  und  Nellessen 
nicht  ausgenommen  —  kônnte  man  sich  immer  noch  die  Frage  auf- 
werfen,  woher  eigentlich  die  in  den  verschiedenen  Netzhautschichten 
aufgefundenen  Zellanhâufungen  stammen  und  welche  Natur  ihnen 
zuzuschreiben  sei. 

Es  war  daher  der  Gedanke  naheliegend,  den  Befund  der  in- 
direkten  Kerntheilung  zu  der  Lôsung  dieser  Frage  zu  verwerthen. 
In  Anbetracht  des  ziemlich  vorgeschrittenen  Zustandes  meiner  Pâlie 


!)  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwiilste,  Bd.  II.,  pag,  12G  ù.  ff. 

2)  Hirschberg,  Der  Markschwamm  der  Netzhaut,  pag.  90. 

8)  Joh.  Nellessen,  Casuistische  Beitràge  zur  Kenntniss  des  Glioms  der 
Netzhaut.   Inaugur.-Dissert.  Halle  1872,  pag.  7—8. 

<)  Knapp.  Ein  fruhzeitig  operirter  Pall  von  Retinalgliom  mit  anato- 
tomischen  EigenthUmlichkeiten.    Archiv  fur  Augenheilkunde,  Bd.  II.,  pag.  163 

B)  N.  Manfredi,  Un  caso  di  Glioma  délia  retina  (citirt  nach  Hirsch- 
herg,  Markschwamm,  pag.  11). 

6)  Iwanoff,  Bcmerkungen  zur  pathologischen  Anatomie  des  Glioma 
retinae.   Arch.  f.  Ophthalmologie,  Bd.  XV.  2,  pag.  09  u.  ff. 
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ist  es  mir  leider  nicht  gegiûekt,  don  Ausgangspunkt  der  Neoplasie 
aufs  Genaueste  zu  ermitteln.  Die  wenigen  positiven  Êrgebnisse 
meiner  Untersuchung  dùrften  mich  jedoch  zu  der  Hofthung  berecfc- 
tigen,  dass  an  der  Hand  eines  geeigneteren  Materials  und  mit  Be- 
nutzung  neuerer  Untersuchungsmethoden  eine  grûndliche  Durch- 
arbeitung  dièses  Themas  nicht  mehr  lange  ausbleiben  wird. 

Ueber  die  genaue  Vertheilung  der  Kerntheilungsbilder  sowohl 
in  der  Hauptgescbwulstmasse  wie  in  den  verschiedenen  Schicbten 
der  mehr  oder  minder  afficirten  Netzhaut  verweise  ich  auf  die 
Casuistik,  namentlicb  auf  den  Fall  1  pag.  9.  Die  Thatsache,  dass 
in  der  inneren  Kôrnerschicbt  massenhafte  karyokinetische  Figurai 
vorkommen,  wàhrend  die  âussere  kein  einziges  unzweifelhaftes  Bilcl 
aufzuweisen  hat,  dûrfte  wohl  den  Schluss  gestatten,  dass  in  diesem 
Fall  die  erste  pathologische  Neubildung  von  der  inneren  Kôrner- 
schicht  ausgegangen  ist. 

Wâre  dies  wirklich  der  Fall,  so  bliebe  ferner  zu  erortern  ûbrig, 
in  welcben  der  verschiedenen  Elemente,  welche  dièse  Schicht  zu- 
sammensetzen,  sich  dieser  Wucherungsprozess  abspielt.  Bekanntlich 
zâhlt  die  innere  Kornerschicht  Zellen  verschiedener  Natur:  die  ner- 
vôsen  (gangliôsen)  bipolaren  Elemente,  die  sogenannten  Spongio- 
blasten  und  die  Zellen  der  Mùller'schen  Stùtzfasern. 

Sollten  sich  aile  dièse  drei  Gattungen  zelliger  Elemente  an  der 
krankhaften  Prolifération  betheiligen,  so  wûrde  der  Markschwamm 
den  rein  gliôsen  Charakter  verlieren  und  nicht  mehr  der  Virchow- 
schen  Auffassung  entsprechen.  Es  ist  aber  bis  jetzt  im  Interesse 
der  von  Virchow  aufgestellten  Lehre  die  erste  Brutstâtte  der 
Gliomentwicklung  mit.  einer  grossen  Consequenz  in  die  innere  Korner- 
schicht verlegt  worden,  selbst  dann,  wenn  die  âussere  ebenfalls  eine 
deutliche  Vermehrung  ihrer  Elemente  zeigte.  Virchow  selbst 
drùckt  sich  nicht  bestimmt  darùber  aus. x)  Nach  ihm  geht  das 
Gliom  aus  dem  interstitiellen  Gewebe  hervor,  zu  welchem  ausser  den 
fleigentlichen  bindegewebigen  Stùtzfasern  insbesondere  die  Zwischen- 
kôrnerschicht  und  gewisse  Bestandtheile  der  Kôrnerschichten  geziihlt 
werden  mussen."  Hirschberg2)  lâsst  die  Geschwulst  von  der 
inneren  Kôrnerschicbt  ausgehen  und  findet  diesen  Qrsprung  in  voll- 


1)  Virchow,  loc.  cit.  Bd.  II.,  pag.  158  und  159. 

2)  loc.  cit.,  pag.  90. 
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standiger  Uebereinstimmuug  mit  den  anatomischen  Untersuchungen 
Mai  Schultze's,  welcher  in  der  âusseren  Kôrnerschicht,  mit 
Ausnahme  der  Stabchen-  und  Zapfenkôrner,  keine  anderen  Zellen 
oder  Kerne  gefundeu  hat.  Indesseu  in  der  ausfûhrlichen  Beschrei- 
bnng  des  Hirschberg'schen  Falles  heisst  es:1)  „Aber  die 
kleinsten  (offenbar  jiingsten)  Heerde  bewirken  gar  keine  Niveauver- 
andernng  der  Netzhautiiâchen,  sondera  stellen  sich  bei  der  mikro- 
skopischen  Untersucbnng  als  fleckfôrmige  circumscripte  Anbâufungen 
von  ftundzellen  in  der  inneren  Kôrnerschicht  dar,  jedoch  mit 
einiger  Betheilignng  der  âusseren". 

Aehnliche  Angaben  finden  sich  in  Nellessen's2)  und  Knapp's3) 
Beschreibungen  und  beweisen  zur  Genûge,  dass  von  den  Kôrner- 
schichten  die  innere  diejenige  ist,  welche  bei  der  Gliombildung  am 
stârksten  betheiligt  zu  sein  pflegt,  dass  aber  eine  gleichzeitige 
Wucherung  der  âusseren  keineswegs  ausgeschlossen  werden  kann.4) 

Aus  diesen  Erorterungen  scheint  mir  hervorzugehen,  dass  ent- 
weder  ein  Theil  der  âusseren  Kôrner  gleichfalls  gliôser  Natur  sein 
musse  oder  das  Gliom  theilweise  auch  von  nervôsen  Elementen 
stammen  kônne.  Die  erstere  Hypothèse  wurde  der  Lehre  Virchow's, 
die  letztere  dem  Standpunkte  Klebs'  entsprechen. 

Klebs5)  vertritt  die  Ansicht,  dass  die  sogenannten  Gliome 
nichts  anderes  seien,  wie  eine  Hyperplasie  sâmmtlicher  Gewebsbe- 
standtheile  der  Organe,  in  welcben  sie  vorkommen.  Insofern  wâren 
dièse  Geschwûlste  fur  den  nervôsen  Apparat  genau  das,  was  die 
Elephantiasis  fur  die  Weichtheile  der  Glieder  und  des  Rumpfes. 
Die  Bezeichnung  „Neurogliom  "  sei  daher  passender  als  Gliom, 
indem  sie  die  gleichzeitige  Betheiligung  des  Nervengewebes  aus- 
diiicke.  Uebrigens  ist  Klebs  der  Meinung,  dass  zwischen  Glia- 
substanz  und  Nervensubstanz  kein  genetischer,  wohl  aber  ein  funktio- 
neller  Unterschied  besteht. 

J)  loc.  cit.,  pag.  10. 

2)  loc.  cit.,  pag.  7  und  8. 

»)  Archiv  fur  Augenheilk.,  Bd.  II.,  pag.  163. 

«)  Die  ursprûngliche  Ansicht  Knapp's  (Intraocular.  Geschwûlste,  pag.  60), 
die  erste  Keimstâtte  des  Glioms  sei  in  der  âusseren  Kôrnerschicht  zu  suchcn! 
ist  bereits  mehrmals  auf  Grund  seiner  eigenen  Abbildungen  widerlegt  worden! 
Siehe  Iwanoff,  loc.  cit.,  pag.  84,  und  Hirschberg,  Markdchwanim,  pag.  91. 

5)  E.  Klebs,  Beitriige  zur  Gcschwulstlehre,  II.  Die  Gcschwiilstc  des 
nervôsen  Centralapparatcs.    Prager  Vierteljahrschrift,  Bd.  133,  pag.  1  u.  ff. 
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Ans  den  zahlreichen,  dem  centralen,  sowie  dem  peripheren 
Nervensystem  entnommenen  Beispielen  ist  leider  nicht  zu  ersehen, 
dass  in  den  Ganglienzellen  wixklich  ein  Vermehrurjgsprozess  statt- 
Rndet;  die  gangliôse  Natur  der  Neubildung  wird  blos  aus  der  ver- 
zweigten,  mehr  weniger  voluminôseu  Gestalt  der  Zellen  erschlossen. 
Erwâhnenswerth  ist  die  Angabe,  dass  ira  Centralnervensystem  die 
Nervenzellen  sich  ans  Theilen  entwickeln  kônnen,  welche  normale)- 
Weise  nur  Fasern  enthalten,  so  z.  B.  im  Pall  31)  und  ira  Fall  62) 
von  Klebs,  wo  die  Entstehung  der  Zellen  ans  markhaltigen  Nerven- 
fasern  sehr  eingehend  beschrieben  wird. 

Speciell  von  Netzhautgliom  werden  zwei  Beispiele  angefûbrt, 
deren  eines  sicb  anf  eine  68jâhrige  Frau  bezieht,  und  somit  nach 
unseren  modernen  Anschauungen  kaum  in  die  Kategorie  der  Gliome 
fallen  dûrfte.  Die  Geschwulst  bei  dieser  Prau  (Pall  14)  s  chien 
von  der  Ketina  auszugehen  und  bestand  aus  eckigen,  dicht  gedrangt 
liegenden  Zellen,  mit  langen,  feinen,  oft  varicôsen  Portsâtzen.  Sie 
bildeten  Haufen,  welche  von  Spindelzellenzùgen  umgeben  waren. 
Auch  letztere  zeigten  lange,  varicôse  Fortsâtze,  die  gegen  die  innere 
Oberflâche  der  ursprùnglichen  Ketina  gerichtet  waren.  „Das  andere 
Ende  der  Spindeln  ging  hâufig  in  einen  lânglichen,  cylindrischen, 
quer  abgestutzten  Kôrper  ùber,  welcher  durch  eine  feine  Querlinie 
von  dem  eigentlichen  Zellkôrper  abgetrennt  wurde.  Es  erinnerten 
dièse  Bildungen  offenbar  an  Stâbchen  oder  Zapfeu  mit  ihren  zuge- 
hôrigen  Stâbchen-  oder  Zapfenkôrnern." 3) 

In  dem  anderen  Pall  waren  vielfach  verzweigte,  ganglienzellen- 
artige  Elemente  vorhanden  neben  viel  zahlreicheren  runden  oder  mit 
schwach  entwickelten  Portsâtzen  versehenen  Zellen. 

Ivlebs  glaubt  in  dem  Vorhandensein  grosser  verzweigter  Zellen 
den  Beweis  ihrer  nervôsen  Natur  gefunden  zu  haben.  Aber  abge- 
seben  davon,  dass  die  sogenannte  Wucherung  der  Stâbchen  und 
Zapfeu  eine  âusserst  problematische  erscheint, 4)  kônnte  man  sich 


1)  loc.  cit.,  pag.  33. 

2)  loc.  cit.,  pag.  40. 

8)  Klebs,  loc.  cit.,  pag.  69. 

*)  Wâre  auch  eine  Wucherung  der  Stiibchen  und  Zapfen  sicher  gestellt, 
so  bliebe  immer  noch  die  nervôse  Natur  der  Neubildung  zweifelhaft,  demi  fur 
Klebs  sind  die  Stabclien  und  Zapfen  wahrscheinlich  zum  Biniîgeffebé  zn  rech- 
nen.  (loc.  cit.,  pag.  72.) 
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mit  Recht  fragen,  ob  demi  die  in  Kede  stehenden  Zellen  nicht  eben 
so  gut  einen  iuterstitiellen  (Jharacter  beanspruchen  dûrften. 

In  jiingster  Zeit  bat  Heller1)  in  Gliompraparaten  an  den 
Uebergangsstellen  ans  dem  normalen  Gewebe  die  „exquisitesteu 
Wucherungen  der  Ganglienzellen"  gefunden ,  weit  die 
Wncbeniug  der  Gliazellen  ûbertreiïend.  Leider  feblen  aber  in  der 
kiirzen  Mittheilnng  Heller 's  nabere  Auskiinfte  ûber  diesen  wich- 
tigen  Gegenstand.  Aller  Wabrscbeinlicbkeit  nach  haudelte  es  sicb 
nm  Gebirngliome. 

Dièse  Auseinandersetzungen  berechtigen  mich  zu  dem  Schluss, 
dass  bis  jetzt  keiue  sicberen  Beweise  fur  die  rein  gliôse  Natur  des 
Markscbwamms  der  Netzhaut  vorliegen.  îlbensowenig  ist  es  nach- 
gewiesen,  dass  durch  die  Wucherimg  nervôser,  sowie  interstitieller 
Elemente  eine  Gescbwulst  gemischter  Natur  entsteht,  fur  welche 
Klebs  die  Bezeicbnung  Neurogliom  vorschlâgt. 

Die  ans  der  Morpbologie  der  Zellen  allein  gezogenen  Schlûsse 
sind  desshalb  ungenùgend,  weil  wir  keine  unzweifelbaften  Merkmale 
besitzen,  um  die  nervôsen  Elemente  der  Retina  von  den  nicbt  ner- 
vôsen  zu  unterscbeiden.  Andererseits  wâre  es  auch  môglich  und  so- 
gar  wabrscheinlich,  dass  die  Zellen  durch  die  lebbafte  und  fortge- 
setzte  Vermebrung,  wie  sie  bei  der  Gliombildung  vorliegt,  eine 
vôllig  verânderte  Beschaffenheit  annâhmen.  Haben  doch  die  Gliom- 
zeUen  in  Mherer  Zeit  fur  nervôse  Elemente  gegolten  (B.  v.  Langen- 
beck),  bis  ibnen  durch  die  Virchow'sche  Lehre  eine  bindegevvebige 
Natnr  vindicirt  wurde,  ohne  sie  davor  zu  schûtzen,  nachtrâglich  zum 
Theil  wieder  angezweifelt  zu  werden  (Klebs). 

Sollten  sicb  wirklich  nervôse  Elemente  au  der  Gliombildung 
bethe.hgen,  so  kônnten  es  in  meinem  Fall  1  nur  die  bipolaren 
Zellen  der  inneren  Kôrnerscbicht  sein,  mit  Ausschluss  sowohl  der 
Ganglienzellen,  wie  der  Stabchen-  und  Zapfenkôrner. 

d-  RegresslTe  Métamorphose!..  Eine  der  du, racteristischsten 
Eigenscbaften  der  Netzhautgliome  ist  ihre  grosse  Neigung  zum  Zer- 
Ml  Dadurch  erhalten  sie  eine  eigenthûmliche  Brûchigkeit,  wie  sie 
kaum  m  einer  anderen  Geschwulst  angetroffen  wird.  Da  dièse 
D^aWorgange  in  sehr  frûhen  Entwicklungsstadien  auftreten 
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und  zwar  stets  in  ausgedehntem  Maasse,  so  bin  ich  zu  der  Ansicht 
geneigt,  dass  dieselben  uicbt  etwa  eine  Erschôpfung  der  Lebens- 
thâtigkeit  der  Neubildung  ansdrùcken, *)  sondern  unbedingt  zu  dem 
Wesen  des  Grlioms  gehôren,  selbst  des  floridesten  und  lebensfâhigsten. 
Trotz  des  Zerfalls  kann  das  Neugebilde  rascb  fortsclireiten,  wie  dies 
aus  dem  kliniscben  Verlaufe  hinlânglich  hervorgeht  und  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  bestâtigt  wird.  In  den  Fâllen  1  und  4 
konnte  icb  feststellen,  dass  Prolifération  und  Zerfall  Hand  in  Hand 
gehen  und  dass  selbst  mitten  in  den  Degenerationsheerden  nicbt 
selten  zahlreicbe  karyokinetische  Bilder  vorkommen. 

Bisber  sind  folgende  régressive  Metamorphosen  bekannt: 

1)  Verkalkung  (Robin), 

2)  Verfettung  (Virchow), 

3)  Pigmenteinlagerung  (Knapp), 

4)  Verkâsung  (Hirscbber g). 

Die  erste  und  die  dritte  Form  dûrften  wohl  kaum  zu  den  Zer- 
fallsprozessen  gerechnet  werden,  da  hierbei  die  Kalk-,  respective 
Pigrnentmolekule  sich  blos  in  die  Zellen  und  zwischen  dieselben 
niederscblagen,  ohne  ihre  bistologiscbe  Struktur  zu  alteriren.  Durch 
Anwendung  von  Sâuren  lâsst  sieï  der  Kalk  mehr  oder  weniger 
vollstândig  ausziehen  und  die  entkalkten  Heerde  erweisen  sicb  als 
unverâ'ndertes  Gliomgewebe  (siehe  Fall  4,  pag.  31).  Ob  aucb  die 
Lebensfâbigkeit  der  so  infiltrirten  Zellen  erbalten  bleibt,  muss  dahin- 
gestellt  bleiben.  Die  Natur  der  niedergeschlagenen  Kalksalze  scheint 
individuellen  Verscbiedenheiten  unterworfen  zu  sein.  Robin  und 
Knapp  fanden  nur  Kalkphosphat,  Hirscbber  g  ausserdem  noch 
etwas  Kalkcarbonat,  wâhrend  bei  meinen  Untersucbungen  die  Con- 
cretionen  sich  grôsstentheils  als  kohlensaurer  Kalk  erwiesen. 

Die  Fettdegeneration  hat  seit  Virchow  in  allen  Abbandlangen 
ûberGliom  eine  eingehende  Berûcksichtigang  gefunden.  Virchow2) 
sah  in  einem  Pall  zahlreiche,  kreidig  aussehende  Punkte  oder  Korn- 
cheu  hervortreten,  welche  fast  ganz  aus  Fettkôrnchenzellen  und  Fett- 


1)  „Diese  Produkte  regressiver  Métamorphose,  namentlich  die  Verfettung, 
deuten  wohl  darauf  hin,  dass  das  Wachsthum  des  Gebildes,  welches  ja  nu 
durch  Vermehrung  seiner  eigenen  Elemente  geschieht,  sich  erschôpfen  und  da 
durch  ein  Stillstand,  eine  Schrun.pfung,  also  eine  Art  Heilung  eintreten  konnte. 
(Knapp,  Intraocul.  Geschwiilste,  pag.  G8.) 

2)  loc.  cit.,  Bd.  IL,  pag.  1G4. 
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fcflrnchenkugeln  bestanden  und  bei  leichtem  Druck  in  einen  fettigen 
Detribns  zerfieleu.  Knapp1)  konnte  das  Fett  als  feinkôrnige  In- 
filtration in  den  Markzellen  und  der  amorphen  Zwischensubstanz, 
sowie  als  hanfenfôrmige  Aggregate  wahrnehmen.  Aehnliche  An- 
gaben  macht  Hirschberg2)  und  in  neuester  Zeit  auchKompe,3) 
welcher  letztere  in  drei  von  seinen  4  Fâllen  fettig  degenerirte  Ele- 
mente  coustatirte. 

Als  Verkâsung  oder  Exsication  fasst  Hirschberg  eine  eigen- 
thfimlicbe  Veranderiuig  auf,  die  in  zwei  Fâllen  aufgefunden  wurde. 4) 
Es  handelte  sich  um  kleine,  gelbliche,  trockene,  kâsig  aussehende 
Partien ,  worin  Zelleu  und  Kerne  geschrumpft  erschienen.  Auch 
Neumann5)  spricht  von  eingetrockneten ,  geschrumpften  Zellen, 
die  eine  eckige,  glànzende  Beschaffenheit  darboten  und  keinen  Kern 
enthielten. 

Sieht  man  von  der  kasigen  Degeneration  ab,  weil  sie  âusserst 
selten  zur  Beobachtung  gelangt,6)  so  bleibt  nur  die  Verfettung 
ûbrig,  welche  von  allen  Autoren  als  die  hâufigste  und  regelmâssigste 
Zerfallsform  angesehen  wird.  Trotz  speziell  darauf  gerichteter  Auf- 
merksamkeit  war  es  mir  jedoch  lange  nicht  môglich,  in  einem  ein- 
zigen  raeiner  Fâlle  Fett  in  den  Zellen  zu  entdecken.  Da  aber  die 
Mûller'sche  Flûssigkeit  bekanntermafsen  bei  langerer  Einwirkung 
das  Fett  irn  Gewebe  derart  verândert,  dass  es  bei  der  mikrosko- 
pischen  Untersuchung  undeutlich  wird,  so  dùrfte  dièses  négative 
Ergebniss  durchaus  nicht  als  beweiskrâftig  gelten.7)  Vor  wenigen 
Wochen  kam  ich  in  die  glûckliche  Lage,  ein  mit  Gliom  behaftetes 
Ange  (Fall  13)  vor  und  nach  der  Hartnng  untersuchen  und  auf 

!)  Intraocul.  Geschwulste,  pag.  67. 
2)  loc.  cit.,  pag.  107. 
8)  loc.  cit. 

4)  Hirschberg,  loc.  cit.,  pag.  109. 

«)  E.  Neumann,  Ein  Fall  von  Markschwamm  der  Sclerotica.  Archiy  f 
Ophthalmologle,  Bd.  XII.,  2,  pag.  282. 

*>  Eigentliche  Verkâsung,  wie  sie  z.  B.  im  Tuberkel  vorkommt,  sali  ich 
nur  ,„  den  bérets  erwâhnten  Pràparaten  Prof.  J.  Arnold'»,  welche  einem 
hcteroplastischen  Gliom  entstammten 
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dièse  Weise  Vergleicbe  anstellen  zu  kônnen.  Es  zeigte  sich  dabei, 
dass  im  frischen  Gliomgewebe  massenhaftes  Fett  vorhanden  ist, 
welches  uach  der  Hârtung  spurlos  verschwindet.  Dasselbe  tritt  in 
Porm  von  feinen  und  feinsten  Tropfen  im  Inneren  der  Zellen  auf, 
ein  Zustand,  der  richtiger  als  Fettinfiltration  bezeicbnet  werden  sollte. 
Die  Zellen  bebalten  ibre  Porm  und  ihre  Struktur  bei,  einige  sind 
etwas  vergrossert,  aber  nirgends  ist  eine  vollstândige  Desorgani- 
sation zu  sehen,  auf  welche  die  bekannte  Brùchigkeit  des  Glioms 
zurùckzufùhren  wâre. 

Es  liess  sich  dagegen  feststellen,  dass  sâmmtliche  Degenerations- 
vorgânge  von  einer  eigentbùmlicben  Métamorphose  der  Gliomelemente 
berrùbren,  welche  sich  unschwer  Schritt  fur  Schritt  verfolgen  làsst. 
Intakte  oder  mit  Fett  intiltrirte  Zellen  werden  von  derselben  ohne 
Unterschied  befallen,  und  es  ist  hôchst  wahrscheinlich,  dass  rieles 
von  dem,  was  man  bisber  als  Verfettung  oder  Verkâsung  angesehen 
hat,  nichts  anderes  clarstellt,  als  verschiedene  Stufen  dieser  eigen- 
artigen  Zerfallsform. 

Dièse  regressiven  Metamorphosen  lassen  sich  auf  3  Typen  zu- 
rûckfûhren : 

1)  Die  hâufigste  Form  geht  vom  Zellkern  aus  und  hat  Anfangs 
einige  Analogie  mit  der  sogenannten  Drusenbildung  in  der  Linsen- 
kapsel.  *)  Ein  kleiner  Theil  des  Kerns,  gewôhnlich  an  der  Peri- 
pherie, verliert  seine  Tinctionsfâhigkeit,  wird  blass,  homogen,  etwas 
stârker  lichtbrechend,  wâbrend  der  andere  Theil  durch  lebhafte  Fâr- 
bung  hervortritt.  Schon  um  dièse  Zeit  erscheinen  die  Kerne  etwas 
grosser.  Die  Umwandlung  schreitet  allmâhlich  fort,  die  fârbbare 
Substanz  wird  kleiner  und  nimmt  oft  einen  ganz  peripher  gelegenen, 
mondsichelfôrmigen  Raum  ein  (Fig.  13  c),  bis  schliesslich  auch  dièse 
Partie  der  Entartung  anheimfâllt.  Nicht  selten  beginnt  die  Méta- 
morphose an  zwei  oder  drei  verschiedenen  Punkten  der  Kernperi- 
pherie  (Pig.  13  d),  um  durch  regelmâssiges  Fortschreiten  nach  der 
Mitte  zu  die  chromatische  Substanz  in  zwei  oder  drei  gleiche  Ab- 
schnitte  zu  theilen.  In  dieser  Phase  konnte  der  Kern  einen  Theiluugs- 
vorgang  vortâuschen,  wenn  nicht  andere  Zeichen  vor  diesein  Irrthum 
scliùtzteu  (siehe  pag.  52).  Der  vollstiindig  umgewandelte  Kern  er- 
scbeint  als  ein  rundlicher,  homogener,  âusserst  schwach  gefârï 


i)  0.  Bec  ko  r.  Zur  Anatomie  der  gesundèn  uml  kranken  Linso,  pag. 
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Kôrper  mit  miissigem  Lichtbrecbimgsvermôgen  (Fig.  13f)>  Spiiter 
wird  aucb  dièses,  sowie  die  Fiirbbarkcit  eingebùsst.  Fig.  14  giebt 
eine  Grnppe  von  solchen  metamorpliosirten  Kernen  wieder,  worunter 
einige  noch  etwas  fàrbbare  Substanz  entlialten.  Weiterhin  zerfliessen 
dièse  blassen  Kerne  in  einander  und  fïihren  zu  grossen,  gleichmàssig 
aussebenden  Feldern,  die  nur  eine  Spur  von  Farbstoff  annebmen  und 
sicli  dadurch  von  dem  umgebenden  Celloidinmantel  unterscheiden. 
Dièse  absolut  bomogene  Masse  stellt  das  Endprodukt  der  regressiven 
Métamorphose  dar.  Mitten  in  derselben  sieht  man  hin  und  wieder 
Reste  von  Blutfarbstofl',  Klumpen  von  cbromatinbaltiger  Substanz, 
isolirte  Zellen,  die  noch  nicht  mit  der  Umgebung  verschmolzeu 
sind  etc. 

2)  Eine  zweite,  bei  Weitem  weniger  hâufige  Degenerationsform 
bezieht  sich  nicbt  auf  den  Kern,  sondern  auf  das  Protoplasma  der 
Gliomzellen,  obwohl  schliesslich  das  Endresultat  dasselbe  bleibt. 
Aehnliche  Vorgânge  babe  icb  schon  an  dem  proliferirten  Pigmeut- 
epitbel  beobachtet  und  darauf  die  Entwicklung  der  Chorioidealdrusen 
zuriïckgefuhrt  *).  Das  Protoplasma  der  einzelnen  Gliomzellen  ver- 
liert  unter  ausgesprochenen  Quellungserseheinungen  allmâhlich  seine 
Tinctionsfâhigkeit,  wird  bomogener  und  etwas  stârker  lichtbrechend, 
wâhrend  der  Kern  sicb  noch  lebbaft  fârbt  (Fig.  15  a).  Nach  und 
nach  verliert  auch  dieser  seine  Lebensfrische,  blasst  ab  (Fig.  15  b) 
und  verschwindet  wie  eine  Wolke  in  der  zu  einem  blassen  und  gleicb- 
mâssigen  Klumpen  gewordenen  Protoplasmamasse  (Fig.  15  c,  d). 

So  verwandelte  Zellen  liegen  zerstreut  zwischen  den  Haufen 
metamorphosirter  Kerne  und  verscbmelzen  spâter  mit  diesen  letz- 
teren,  um  die  gleichmâssigen  Degenerationsfelder  zu  liefern. 

3)  Die  vom  Zellprotoplasma  ausgehende  Verânderung  kaun  eine 
andere  Form  annebmen.  Unter  13  Fallen  babe  ich  sie  blos  an  einem 
gcsehen  (Fall  5).  Die  Zelle  quillt  auf  und  zeigt  einen  intensiv  ge- 
farbten,  scharfen  Contour,  als  ob  es  sicb  um  eine  Zellmembran  han- 
delte.  Ob  wir  es  mit  einer  wirklichen  Membran  oder  nur  mit  einer 
verdich  eten  Protoplasmascbicbt  (Ectoplasma)  zu  tbun  baben,  muss 

™ie  fn  Weiben-  Let2tereS  SCheint  r  jecloch  wabrscbein- 
licher^.diejanverânderten  Gliomzellen  niemals  eine  scharfe  Grenze 

p^afteten  Auges,  Arclnv  f.  Augenlieilkunde,  Bd.  XIII,  pag.  92. 
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besitzen,  ja  sogar  chirch  eine  mangelhaf'te  Abgrenzung  characterisirt 
sind.  Ira  Iimcrn  cler  Zelle  treten  gleichzeitig  lichte  Stellen  auf. 
welche  wie  Vacuolen  aussehen  und  aus  einer  homogenen,  kaum  ge- 
farbten  Masse  bestehen.  Dieselben  sind  durch  feiue,  stark  tingirte 
Fâden  oder,  besser  gesagt,  Scheidewânde  getrennt,  welche  miteinander 
sowie  mit  dem  Kern  und  der  schon  erwâlmten  Wandschicht  zu- 
sammenhângen  (Pig.  16  a).  Auf  dièse  Weise  wird  die  Zelle  in  eine 
Anzabl  kleiner  Loculamente  getheilt,  mit  liomogenem  und  âusserst 
schwach  gefârbtem  Inhalt.  Das  Gerùst  dièses  schwammigen  Ge- 
bildes  ist  von  einem  System  von  Fâden  oder  Wâiiden  (Septis)  ge- 
bildet,  welche  im  Gegensatz  zu  dem  Inhalt  lebhaftes  Tinctionsver- 
môgen  besitzen.  Auch  der  Kern  geht  sehr  bald  sichtliche  Verânde- 
rungen  ein:  er  blasst  allmâhlich  ab  und  vergeht  wie  eine  Wolke, 
sodass  von  der  ganzen  Zelle  blos  das  Balkensystem  und  die  Mem- 
bran  ûbrig  bleiben  (Fig.  16  c).  Dièse  Quellung  der  Zellen  kann 
zuweilen  nur  einen  Theil  ihrer  Peripherie  einnehmen  und  zu  Ge- 
bilden  Veranlassung  geben,  wie  sie  in  der  Pig.  (16d,e)  abgebildet 
sind.  Die  also  umgewandelten  Zellen  verschmelzen  dann  miteinander 
und  bilden  verschieden  geformte,  schwammige  Felder,  deren  eines 
in  der  Fig.  16  f  wiedergegeben  ist.  Im  weiteren  Verlauf  verlieren 
auch  die  Pâden  ihre  Tinctionsfâhigkeit  und,  immer  Masser  und  un- 
deutlicher  werdend,  geben  sie  schliesslich  in  eine  homogène,  schwach 
gefârbte  Substanz  ûber,  welche  ebenfaUs  der  Schluss  der  anderen, 
bereits  geschilderten  Degenerationsformen  zu  sein  pflegt  (Fig.  16  g). 

Was  die  Natur  der  Verânderungen  anbelangt,  welche  ira  Be- 
ginn  der  Degeneration  innerhalb  jeder  einzelnen  Zelle  vor  sich  gehen, 
so  kônnte  man  sie  vielleicht  als  hydropische  Erscheinung  auffassen, 
insofern  als  die  flûssigen  Bestandtheile  des  Zellkôrpers  (Paraplasma 
oder  Interfilarmasse)  zunehmen  und  die  eigentliche  protoplasmatische 
Substanz  zu  jenen  Balken  oder  Fâden  zusammenpressen.  Nur  so 
wâre  es  zu  erklâren,  dass  eine  sonst  so  undeutlich  begrenzte  Zelle 
eine  wahre  membranose  Umhùllung  erhâlt  und  das  Iunere  derselben 
von  verhâltnissmassig  dicken  Zùgen  durchspannt  wird. 

Anschliessend  an  die  regressiveu  Metamorphosen  der  Gliom- 
elemente  durften  eigenthùmliche  Verânderungen  Erwâhnung  finden, 
welche  sich  oft  in  den  Kernen  der  Opticusfaserschicht  und  der  Ge- 
fâssendothclien  abspiclen.    Naraentlich  ira  FaU  1  sind  dièse  Vor- 
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gânge  sehr  bequem  zu  verfolgen.  Die  Kerne  erscheinen  vergrôssert, 
wie  gequollen  ud(1  zeigen  eine  zierliche  netzfôrmige  Struktur,  welche 
den  Verdacht  einer  Vorbereituug  zur  ïheihiDg  erwecken  kônnte. 
Man  gewinnt  aber  sehr  bald  die  Ueberzeugung,  dass  dièse  Kernver- 
ânderung  die  erste  Phase  eines  Degenerationsprocesses  darstellt. 
Die  Quellungserscheinungen  nehmen  bestândig  zu,  der  netzfôrmige 
Bau  wird  undeutlicher  und  die  Tinctionsfàhigkeit  immer  geringer, 
bis  schliesslich  der  Kern  wie  eine  Wolke  zwischen  den  auffallend 
blassen  und  glasig  aussehenden  Nervenfasern  verschwindet.  Andere 
Kerne  erscheinen  in  die  Lange  gezogen,  zerschnûren  sich  in  der 
Mitte  und  zerfallen  in  zwei  Hâlften,  welche  ihrerseits  der  Entartung 
anheimfallen.  Solche  ZerstûckeliiDg  der  Kerne  mag  mitunter  fur 
Proliferationsvorgang  gegolten  haben l),  gegen  welche  Auffassung 
wohl  das  weitere  Loos,  sowie  die  unaufhôrlich  abnehmende  Tinctions- 
fàhigkeit der  chromatischen  Substanz  sprechen  dûrfte. 

In  den  Kôrnerschichten ,  sowie  in  der  Zwischenkôrnerschicht 
komrnen  auch  âhnliche  gequollene  und  in  Zerfall  gerathene  Kerne  vor. 


Als  hierher  gehôrend  betrachte  ich  ebenfalls  die  Verânderungen 
der  Gefâsswânde.  Ich  habe  sie  in  den  von  mir  untersuchten 
Fâllen  so  selten  vermisst,  dass  ich  sie  als  etwas  constantes  und  fur 
das  Gliom  characteristisch.es  ansehen  môchte.  Um  so  unbegreiflicher 
ist  es  mir,  dass  in  der  ausgedehnten  Gliomlitteratur  dieser  Punkt 
so  wenig  Beachtung  gefunden  hat.  Nur  Baumgarten2)  spricht 
von  Gefâssen,  die  ,von  einer  deutlich  verdickten,  glasig  durchschei- 
nenden  Scheide  nmgeben"  waren  und  keine  Amyloidreaction  zeigten. 

Die  von  mir  constatirten  Verânderungen  lassen  sich  in  wenigen 
Worten  zusammenfassen.  In  den  Anfangstadien  erscheint  die  Ad- 
ventitia  verdickt,  eigenthûmlich  aufgelockert  und  faserig.  Dièse 
Verdickung  ist  an  manchen  Gefâssen,  namentlich  Arterien,  so  aus- 
gesprochen,  dass  sie  ûber  das  Doppelte  des  Gefâsslumens  betrageu 
kann.  Bald  darauf  betheiligt  sich  auch  die  Muscularis  an  diesem 
Pi-ozess;  die  Intima  zeigt  sich  sodann  von  einer  dicken  Bindege- 

i)  Iwanoff's  Schildemng  der  sogenannten  Proliferirung  der  Kerne  der 
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webshtille  umgeben,  wâhrend  die  lângliehen  Eerae  der  Muskelfasera 
ganz  nach  cler  Peripherie  verdràngt  werden.    Weiterhin  wird  dièse 
verdickte  Wandung  von  der  Peripherie  her  immer  blasser,  gleich- 
mâssigeï  nnd  glânzcnder,  die  Biudegewebs-  uiid  Muskelkerne  gehen 
atrophisch  zu  Grunde,  und  schliesslich  wird  anch  der  Intima  das- 
selbe  Loos  zu  Theil.    Die  Endothelien  cler  letzteren  zeigen  aber, 
ehe  sie  absterben,  eigenthûmliche  Quelhmgserscheinungen ,  werden 
blass,  vielgestaltig  und  enthalten  nicht  selten  feine  Vacuolen.  Das 
vollstandig  degenerirte  Gefâss  bietet  das  Aussehen  eines  sehr  breiten. 
ringfôrmigen,  ziemlich  glânzenden  Bandes  dar,  mit  einem  leicht 
faserigen,  welligen  oder  auch  homogenen  Bau  und  Resten  von  in 
Zerfall  begriffenen  Kernen.    Carmin  und  Eosin  fârben  das  Gefiiss  in 
diesem  Stadium  ziemlich  lebhaft.   Allmàhlich  lâsst  aber  auch  dièse 
Tinctionsfâhigkeit  nach  und  der  Glanz  geht  mehr  oder  weniger  voll- 
standig verloren.    Ist  auch  der  dazu  gehôrige  Gliomlappen  vom 
Degenerationsprozess  heimgesucht,  so  lâsst  sich  die  friihere  Gefâss- 
stelle  als  ein  heller  Pleck  erkennen,  umgeben  von  einer  etwas  stârker 
gefârbten  kôrnigen  Masse,  welche  die  zellige  Beschaffenheit  des  frù- 
heren  Gewebes  verrâth.    Als  letzte  Phase  verschwindet  jede  Spnr 
eines  Unterschieds,  und  Zellen  und  Gefâsse  gehen  in  die  bereits 
wiederholt  erwâhnte  homogène  Masse  ûber.    Pig.  18a,b,c  geben 
drei  verschiedene  Stadien  einer  solchen  Gefàssentartung  wieder. 

An  manchen  Gefâssen  weist  die  verdickte  Wand  eine  betrâcht- 
liche  Zellinfiltration  auf,  die  jedoch  nur  âusserst  selten  sich  iiber 
den  ganzen  Umfang  des  Gefâsses  erstreckt.  Dieser  Befund  erhalt 
dadurch  einige  Wichtigkeit,  dass  er  an  eine  Angabe  Dreschfeld's 
erinnert,  welche  fur  die  weitere  Verbreitung  des  Glioms  in  der  Netz- 
haut,  sowie  ftr  den  Uebergang  auf  den  Sehnerven  von  Bedeutung 
ist.  !)  In  einem  von  der  inneren  Kornerschicht  ausgehenden  Glioma 
endophytum  sah  Dreschfeld  glattwandige ,  vielfach  gewundene. 
nicht  zu  enge  Canâlchen,  welche  zur  Seite  der  Capillaren  verhefen 
und  von  Gliomzellen  dicht  erfûllt  waren.  Sie  besassen  eirièn  2  bis 
2V2  Mal  grôsseren  Durchmesser  als  die  entsprechenden  Capillaren 
und  eine  feine,  doutliche  Membran,  mit  spârlichen,  wandstandigen, 


i)  Jul.  Dreschfeld,  Ueber  Entwickluiig  und  Verfcreitung  von  Glioma 
refinae.  Vorla^ge  Mittheilung.  Centralbl,  f.  d.  Medicii,.  Wissetischaften, 
Bd.  XIII,  pag.  197. 
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Iftnglichen  Kernen.  Da  ausserdem  noch  ein  breiter  Canal  zu  sehen 
war,  dcr,  sich  tricMerfÔrmig  erweiternd,  an  (1er  gliomatôs  entarteten 
innereu  Kôrnerschicht  endete,  zog  Dreschfeld  daraus  den  Schluss, 
dass  die  Fortpflanznng  des  Glioms  durch  die  perivasculâren  Lymph- 
seheiden  geschieht.  Es  wird  aber  leider  nicht  gesagt,  ob  anch  in 
den  angrenzenden  Theilen  der  Retina  dieselben  Veranderungen  zu 
constatiren  waren.  Wenn  daher  auch  die  Berechtigung  eines  solchen 
Schlusses  in  Zweifel  gezogen  werden  kônnte,  so  ist  doch  dieser  Be- 
fnnd  insofern  wichtig,  als  er  die  von  H  i  s  entdeckten  Lymphscheiden 
liings  der  Netzhaut-  und  Sehnervengefâsse  zu  bestâtigen  scheint. 

In  rneinen  Fallen  verhâlt  sich  die  Infiltration  der  Gefâsswânde 
wesentlich  anders.  Die  verdickte  âussere  Scheide  zeigt  mehr  oder 
weniger  isolirte  Zellhaufen,  nicht  in  prâformirten  Canâlen,  sondern 
diffus  zwischen  den  bindegewebigen  Lamellen  zerstreut,  als  ob  es 
sich  um  eine  entzûndliche  Infiltration  der  Gefâsswand  handelte 
(Fig.  19).  Fur  dièse  Deutung  spricht  imter  Andern  der  Umstand, 
dass  in  keiner  der  in  Frage  stehenden  Zellen  Theilungserscheinungen 
wahrzunehrnen  sind,  wie  sie  im  Fall  1  und  4  hâufig  und  ûberall 
\orkommen.  Solche  Proliferationsvorgânge  wâren  hier  um  so  mehr 
zu  erwarten,  als  es  sich,  in  Anbetracht  der  kleinen  Dimensionen  der 
Zellen  nur  um  ganz  junge  Elemente  handeln  kônnte.  Ob  mm  die 
Gesammtverancïerungen  in  den  Gefâsswânden  als  ein  ursprunglich 
entzûndlicher  Vorgang  aufzufassen  ist,  oder  ob  die  Zellinfiltration 
eine  nachtrâglich  hinzugetretene ,  secundâre  Erscheinung  darstellt, 
vermag  ich  nicht  zu  entscheiden. 

So  verschiedenartig  sich  auch  die  ersten  Phasen  dieser  Dege- 
nerationsvorgânge  in  den  Zellen,  Kernen  und  Gefâsswânden  gestalten, 
so  haben  sie  doch  das  Gemeinsame,  dass  sie  aile  schliesslich  das- 
selbe  Degenerationsproduct  liefern,  niimlich  die  gleichmâssige,  brôck- 
lige  Masse,  welche  den  Gliomen  einen  eigenartigen  Typus  verleiht 
Dièses  Zerlallproduct  scheint  in  altérer  und  vielfach  auch  in  neuerer 
Zeit,  je  nach  dem  Stadium  seiner  Entwicklung,  fur  fettigen  Détritus 
oder  kasige  Masse  gegolten  und  den  Verdacht  erweckt  zu  haben 
der  Markschwamm  sei  vielleicht  eine  Neubildung  tuberculôser  oder 
scrophuloser  Natur.  Dass  hier  weder  Verfettung  noch  Verkasung 
verhegt,  scheint  mir  ans  den  obigen  Schilderungen  hinlânglich  her- 

ZTvn'  ,)egl*eiflich'  daSS  ™  ma"  verschie- 

denen  Veranderungen  des  Protoplasma  oder  des  Kernes  nicht  als 

ri.nio,  Lntersuchungi.n  intraocularor  Tumoren. 
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zusammenhiingende  Stufen  eines  und  dcsselben  Prozesses  betrachtet 
und  bis  zum  Schluss  verfolgt,  solche  Verwechselungen  sehr  leicht 
Platz  greifen  konnten. 

Ueberaus  schwierig  ist  die  Einreihung  dieser  Zerfallsform  in 
die  Kategorie  der  gegenwàrtig  bekannten  regressiven  Metamorphosen. 
Am  nàchsten  verwandt  dûrfte  sie  mit  der  Gruppe  der  sogenannten 
colloiden  Umwandlungen  sein. x)  Identificiren  kann  man  sie  aber 
mit  keiner  der  Substanzen  der  genaunten  Gruppe,  da  ihr  die  Haupt- 
eigenscbaften  derselben  vollstândig  fehlen,  nâmlich  die  feste,  durch- 
sicbtige,  wasserklare  Beschaffenheit  des  Hyalins  und  des  Amyloids 
oder  das  eigenartige  Anssehen  des  Schleims.  Da  es  sich  indess  um 
eine  modificirte  Eorm  amyloider  oder  byaliner  Entartung  handeln 
kônnte,  zog  icb  die  ùblichen  Eeagentien  in  Anwendung.  Jod  und 
Metbylviolett  riefen  keine  Amyloidreaction  hervor,  andererseits 
scblugen  auch  sâmmtlicbe,  durcb  v.  Eecklinghausen  und  seine 
Schùler  bekannt  gewordene  Prùfungsmittel  auf  Hyalin  vollstândig 
fehl. 2)  Organische  und  minérale  Sâuren,  verscbieden  concentrirte 
alkalische  Lôsungen,  warme  und  kalte  Kochsalzlôsungen  in  Concen- 
tration von  0,75$  und  10$ ,  phosphorsaures  Natron  in  2,5  $  Lôsung 
liessen  unsere  Substanz  vôllig  unverândert.  Carmin,  Eosin  und  Fuch- 
sin  fârbten  sie  nur  blassrosa,  wâhrend  das  wahre  Hyalin  eine  inten- 
siv  rotbe  Farbe  anzunebmen  pflegt.  In  dem  Glauben,  dass  die  fur 
die  Augen  ùbliche  Hârtungsmethode  (durcli  Chromprâparate)  die 
typischen  Reactionen  auf  Hyalin  vielleicht  beeintrâchtigt  haben 
kônnte,  untersucbte  ich  die  letzte  Geschwulst  (Fall  13)  erst  frisch, 
dann  in  Alkohol  gehàrtet,  und  kônnte  mich  ùberzeugen,  dass  das 
Degenerationsproduct  sich  auch  dann  allen  Reagentien  gegenùber 
ebenso  indiffèrent  verhâlt. 

Wâre  dadurch  erwiesen,  dass  die  Zerfallsmasse  der  Gliome  mit 
keiner  der  colloiden  Substanzen  identincirt  werden  kann,  so  bleibt 


1)  Anmerkung.  Ich  gebrauche  dièse  Bezeichnung  im  Sinne  v.  Eeck- 
linghausen's,  als  Sammelname  fur  amyloide,  hyaline  und  schleimigc  Ent- 
artung. Siehe  v.  Recklinghausen,  Handbuch  der  allgemeinen  Pathologie 
des  Kreislaufs  und  der  Emâhrung,  pag.  397  u.  ff. 

2)  Léo  Wiegert,  Ueber  hyaline  Entartung  in  den  Lymphdriisen. 
Virchow's  Archiv,  Bd.  78,  pag.  31  u.  45. 

v.  Recklinghausen,  lue,  cit  pag-.  404  u.  405. 

Rudolf  Beneke,  Zur  Lehrc  von  dei  hyalincn  (wachsartigcn)  Degeitt- 
ration  der  glatten  Muskelfasern.    Virchow's  Archiv,  Bd.  90,  pag.  92  u.  93. 
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fermier  noch  die  Moglicbkeit  offen,  dass  wir  es  vielleiclit  mit  einer 
modifizirten  Form  —  einem  spâteren  Stadium  —  des  Hyalins  zu 
thun  haben.  Man  wird  sicli  erinnern,  dass  die  Gefâsse  in  einer  ge- 
wissen  Période  der  Entartung  eineu  Glanz  und  eine  Tinctionsfahig- 
keit  besitzeu,  die  sehr  mit  den  Eigenschaften  der  hyalinen  Substanz 
ùbereinstimmen  ;  nachtraglicb  verscbwindet  der  eine  sowohl  me  die 
andere,  mn  der  blassen,  bomogenen ,  glanzlosen  Masse  Platz  zu 
maehen.  Der  Vorgang  in  den  Zellkerneu  wâre  etwa  als  eine  Art 
Nécrose  aufzufassen  ;  docli  will  ich  keine  Behauptungen  aufstellen, 
die  jeder  sicheren  Basis  entbebren. 

Zu  den  regressiven  Metamorpbosen  muss  auch  der  Befund  von 
Kiesenzellen  iin  Fall  1 1  gerechnet  werden  ;  zumal  dièse  Zelleu 
einen  bocbgradig  degenerativen  Character  darbieten  (s.  pag.  42). 
Da  die  Riesenzellenbildung  in  den  Geschwûlsten  ein  keineswegs 
seltenes  Vorkommniss  ist,  so  sollte  man  sie  in  dem  Markscbvvamm 
viel  haufiger  erwarten,  weil  keine  andere  Neubildung  —  Tuberkel 
ausgenommen  —  sicb  durcb  eine  so  grosse  Neigung  zum  Zerfall 
auszeichnet.  In  der  mir  bekannten  Gliomlitteratur  Jnde  ich  indess 
nui-  eine  einzige  Angabe,  die  mit  meinem  Befund  einigermaassen  ver- 
glichen  werden  kônnte. !)  Es  heisst  dort:  „Hie  und  da  fand  ich 
auch  mehrere  Zellen  concentrisch  so  zusammengelagert,  dass  sie  der 
Kiesenzelle  eines  Tuberkels  glichen,  doch  war  es  mir  nicht  môglich, 
sicher  zu  constatiren,  ob  dieselben  von  einer  gemeinschaftlichen  Mem- 
bran  umschlossen  wurden." 

Form,  Grosse  und  Vertheilung  dieser  Gebilde  haben  bereits  eine 
ausfuhrliche  Erôrterung  gefunden  (pag.  41).  Ueber  die  Entstehungs- 
weise  derselben  lassen  sich  mir  Vermuthungen  aufstellen. 

Drei  verschiedene  Provenienzen  sind  fur  die  Kiesenzellen  als 
sichergestellt  zu  betrachten: 

1)  Entwickelung  innerhalb  prâexistirender  Cauâle; 

2)  durch  Confluenz  mehrerer  Zellen; 

3)  durch  endogène  Kernwucherung  ohne  beifolgende  Abfurclnmo- 
des  Protoplasma. 

Dass  vieîé  Kiesenzellen  nichts  anderes  darstellen  wie  Quer-  und 
Schiefschnitte  von  praformirten  Canalen  mit  veranderten  Wandungen 

')  Rompe,  loc.  cit.  pag.  13. 
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und  liihalt,  kann  heutzutage  keinem  Zweifel  unterliegen.  Gaulé1) 
wies  sie  im  Samencanâlchen  bei  Hodentuberculose  nach.  L  û  b  i  m  o  w 2) 
und  Waldstein3)  bestâtigten  Gaulé 's  Befunde  und  erbracbten 
neue  Beweise  zu  Gunsten  seiner  Ansicht.  Scbliesslich  kamen  die 
aiisfûhrlichen  Mittheilungen  J.  Arnold 's'1)  ùber  die  Leber-  und 
Nierentuberculose,  welcbe  in  den  Gallengângen,  resp.  Harncanâlchen 
âbnliche  Befunde  feststellen.  In  meinem  Fall  dûrfte  den  Riesen- 
zellen  kaum  ein  solcher  Ursprung  zugeschrieben  werden,  obwobl  icli 
Anfangs  glaubte,  dieselben  von  Gefâssen  herleiten  zu  kônnen,  wie 
bereits  seitens  Scbûppel's5)  und  Brodowski 's G)  gescbeben  ist. 
Icb  wurde  zu  dieser  Annahme  verleitet,  einmal  durcb  die  kreisrunde 
oder  làngliche  Anreihung  der  Kerne,  welcbe  wie  quer-  oder  schief- 
getroffene  Gefâsse  aussahen,  und  zweitens  durch  das  Vorkoinmen  von 
Blutkôrpercben  und  Blutfarbstoff  im  Innern  einiger  Zellen.  Bei 
einer  aufmerksamen  Betrachtung  erwies  sicb  jedocb  dièse  Vermuthung 
als  unbaltbar.  Nirgends  liessen  sicb  Uebergânge  von  Gefâssen  zu 
den  Biesenzellen  nachweisen,  und  andererseits  feblte  den  fertigen 
Riesenzellen  eine  mantelartige  Urahûllung,  die  ja  vorhanden  sein 
mùsste  als  Rest  der  frùheren  Gefàsswandung.  Unter  anderen  Be- 
obacbtem  fand  Arnold7)  einen  Mantel  an  den  Riesenzellen  der 
Gallengânge  und  Brodowski8)  an  denen  der  Blutgefasse.  Aller- 
dings  wâre  ein  solcher  Befund,  wenn  vorhanden,  nur  ein  Wahrschein- 
lichkeitsbeweis  fur  die  in  Frage  stehende  Genèse,  da  Langhans9) 


i)  Gaulé,  Anatomische  Untersuchung  iiber  Hodentuberculose,  Virchow's 
Archiv,  Bd.  69,  pag.  219. 

8)  Lûbimow,  Zur  Frage  ûber  die  Histogenèse  der  Biesenzellen  in  der 
Tuberculose.   Virchow's  Archiv,  Bd.  75,  pag.  80. 

3)  Waldstein,  Zur  Kenntniss  der tuberculosen  Erkrankungen  desHodens, 
Virchow's  Archiv,  Bd.  85,  pag.  433. 

i)  J.  Arnold,  Beitrâge  7,ur  Anatomie  des  miliaren  Tuberkels.  I.  Leber- 
tuberculose,  Virchow's  Archiv,  Bd.  82,  pag.  393.  IL  Ucber  Nierentuberculose, 
Virchow's  Archiv,  Bd.  83,  pag.  297. 

5)  Archiv  der  Heilkunde,  XIII.  pag.  72. 

6)  Brodowski,  Ueber  den  Ursprung  sogen.  Riesenzellen  und  ûber 
Tuberkeln  im  Allgenieinen.    Virchow's  Arch.,  Bd.  63,  pag.  119. 

loc.  cit. 
8)  loc.  cit. 

n)  Langhans,  Ueber  Riesenzellen  mit  wandstiindigen  Kemen  in  Tuberkeln 
und  die  fibrose  Form  des  Tuberkels.    Virchow's  Archiv,  Bd.  42,  pag.  388. 
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auch  au  Riesenzellen  von  anderer  Provenienz  membranôse  Hïtllen 
walirnehmen  komite. 

Das  schon  erwahnte  Vorkommen  von  Blutelementen  im  Inneren 
der  Riesenzellen  dûrfte  wohl  anf  capillare  Hamorrhagien  zurûckge- 
fëhrt  werden,  wie  sie  anch  sonst  in  anderen  Theilen  dieser  Ge- 
schwnlst  reichlich  vertreten  sind.  Bedenkt  man,  mit  welcher  Leichtig- 
keit  die  Riesenzellen  sich  mn  Freradkôrper  ansammeln, x)  so  ware 
die  Môglichkeit  nicht  ganz  ans  der  Hand  zu  weisen,  dass  in  unserem 
Fall  vielleicht  die  kleinen  Blutnngen  den  ersten  Anstoss  zu  der 
Entwickelnng  dieser  Gebilde  gegeben  hâtten. 

Die  Entstehung  der  Riesenzellen  durch  Confluenz  mehrerer  Zel- 
len  und  Zusaramenschmelzen  ihres  Protoplasma  ist  neuerdings  durch 
sichere  Thatsachen  festgestellt  worden.  Arn  ol  d2)  sah  sie  in  tuber- 
kulôsen  Lymphdrûsen,  Waldstein3)  in  Hoden,  Krauss4)  in  den 
Epitheliomen  etc. 

Ueber  die  dritte  Bildungsweise ,  nâmlich  durch  wiederbolte 
Theilung  des  Kernes  einer  und  derselben  Zelle,  sind  uns  in  jûngster 
Zeit  wichtige  Beitrâge  zu  Theil  geworden.  Bisher  galt  eine  solche 
Genèse  fûr.durchaus  hypothetisch,  obwohl  sie  fast  allgemein  ange- 
nommen  wurde.  Arnold5)  gelang  es  nachzuweisen,  dass  in  den 
Geschwûlsten  und  in  hyperplastischen  und  scrophulôsen  Lymphdrûsen 
vielkernige  Zellen  vorkommen,  die  sowohl  durch  indirekte  Segmen- 
tirung,  wie  durch  indirekte  Fragmentirung  entstehen.  Solche  Zellen 
kônnen  entweder  durch  Abfurchung  des  Protoplasma  in  einkernige 
Elemente  zerfallen  oder  auch  sofort  eine  régressive  Métamorphose 
eingehen. 

Welcher  von  den  zwei  letztgenannten  Entwicklungsvorgângen 
in  unserem  Fall  in  Betracht  kommt,  lâsst  sich  schwer  entscheiden. 

ï)  Krauss  sah  sie  massenhaft  um  Catgutfàden.  Virchow's  Archiv 
Bd.  95,  pag.  258.  ' 

2)  J.  Arnold,  Beitrâge  zur  Anatomie  d.  miliaren  Tuberkels.  III.  Ueber 
Tubcrkulose  der  Lymphdrûsen  und  der  Milz.    Virchow's  Archiv    Bd  87 
pag.  141.  * 

8)  loc.  cit. 

«)  Krauss  Beitrâge  zur  Riesenzellenbildung  in  epithelialen  Gewcben. 
Virchow's  Archiv,  Bd.  95,  pag.  224. 

Lu?  LAÏ014,  ^b°r  Kei'nthcilunff  U,ul  vielkernige  Zellen.  Virchow's 
^rtniv,  iJd.  98,  ]>ag.  504. 
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Eemtheilungsbilder  habe  ich  keine  gesehen,  allêin  da  der  Bulbus 
von  Anfang  an  in  Mûller'scher  Flùssigkeit  gehârtet  wurde,  ist 
dièses  négative  Ergebniss  nicht  maassgebend.  Anch  sind  keine  Con- 
fluenzerscheinungen  sicher  nachzuweisen.  Jedenfalls  isfc  es  nicht  un- 
wahrscheinlich,  dass  sowohl  Kernvermehrung  wie  Confluenz  zur  Bil- 
dung  der  Eiesenzellen  zusammengewirkt  baben,  wie  es  von  Krauss1) 
fur  die  cpitbelialen  Gebilde  beobachtet  wurde. 

Bezûglich  der  Bedeutung  der  Eiesenzellen  fur  die  Araffassung 
des  ganzen  pathologischen  Prozesses  bin  icb  in  der  Lage,  etwas 
Positiveres  mitzutheilen.  Dass  dièse  Gebilde  nicht  selten  in  den 
Geschwûlsten  vorkommen,  habe  ich  schon  angefùhrt;  dass  sie  aber 
gerade  in  den  Gliomen  niemals  in  unzweifelhafter  Form  beobachtet 
worden  sind,  veranlasste  mich  zu  der  Prage,  ob  in  diesera  speziellen 
Fall  nicht  etwa,  neben  Gliom,  ein  zweiter  pathologischer  Prozess 
vorliegen  kônnte.  Ich  dachte  vor  Allem  natùrlich  an  Tuberkulose. 
Namentlicb  die  Hâufigkeit  von  epitheloiden  Zellen  und  die  Anord- 
nung  der  Geschwulstelemente  in  Knoten  mit  Prâdileetionssitz  in  der 
Aderhaut,  machten  dièse  Vermuthung  wahrscheinlich ,  wenn  ihr 
andererseits  durch  das  Fehlen  von  Verkàsungen  und  von  eigent- 
lichem  tuberkulôsem  Bau  nicht  ernste  Bedenken  erwùchsen.  Unter 
solchen  Umstânden  scbritt  ich  zur  Untersuchung  des  Prâparats  auf 
Tuberkelbacillen.  Da  uns  der  noch  nicht  geschnittene  Theil  der 
Geschwulst  abhanden  gekommen  war,  musste  ich  mich  darauf  be- 
schrânken,  einige  der  schon  gefarbten  und  in  Balsam  aufbewalu-ten 
Schnitte  durch  Sâuren  zu  entfarben  und  dem  Ehrlich'schen  Ver- 
fahren  zu  unterwerfen.  Arn  besten  eigneten  sich  dazu  die  mit 
Hâmatoxylin  und  mit  Eosin  -  Hâmatoxyliu  gefarbten  Prâparate; 
Carmin  und  Alaun  -  Carmiu  liessen  sich  schwerer  ausziehen.  Zur 
Fârbung  der  Bacillen  diente  die  von  Haab2)  empfohlene  Modi- 
ûcation  der  Ehrlich'schen  Méthode.  Es  gelang  mir  dadracb, 
wenn  auch  wenige,  so  docb  deutliche  und  gut  cliaracterisirte  Tuberkel- 
bacillen aufzufinden,  darunter  zwei  innerhalb  der  Eiesenzellen  selbst. B) 


1)  loc.  oit.,  pag.  254. 

2)  0.  Haab,  Weitere  Mittheilungen  iiber  Tuberkulose  des  Auges.  Klm. 
Monatsblâtter  fur  Augeulieilkunde,  1S84,  pag.  296. 

»)  Tuberkelbacillen  im  Auge  sind  bereits  wiederbolt  naeligewiesen  worden. 
Ko  ri,  fand  sie  «ucrst  in  cinon.  FaM  von  Miliartubcrkulose  dôr  Adeiïiaut  (Mit- 
theilungen ans  dem  Kaiserliclien  Gcsundbcitsamte,  Bd.  II.,  pag.  24).  Aebn- 
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Wâre  somit  fcstgestellt,  dass  wir  es  mit  eincm  tuberkulosen 
Prozess  des  Auges  ta  tlnm  haben,  welchem  die  Gegenwart  der 
epitheloiden  und  Kiesenzellen  zuzuschreiben  ist,  so  wûrde  dies  nur 
beweisen,  dass  Gliom  sich  mit  Tuberkel  combiniren  kann,  denn  die 
gliomatose  Natur  der  in  Frage  stebenden  Neubildung  dûrfte,  in  An- 
betracht  des  klinischen  Verlaufes  und  der  histologischcn  Beschaffen- 
heit,  ûber  jeden  Zweifel  erhaben  sein. l) 

Leider  wirft  der  weitere  Verlauf  der  Krankbeit  kein  Licht  ûber 
dièse  intéressante  Frage.  Das  Kind  soll  zwei  Jahre  nacb  der 
Enucleation  an  einem  Kopfleiden  gestorben  sein,  dessen  Natur  nicbt 
zu  ermitteln  ist.  Waren  es  Gliomfolgen?  War  es  eine  tuberku- 
lose  Meningitis? 

e.  fleteroplastische  Yerbreitung. 

1)  Cborioidea.  Sehr  frûhzeitig  greift  das  Netzbautgliom 
auf  die  benacbbarten  Tbeile  des  Augapfels  ûber  uud  zwar  zunâchst 
auf  die  Aderhaut.  Die  ersten  genauen  Angaben  ûber  die  Art  und 
Weise,  wie  dies  gescbiebt,  verdanken  wirKnapp.2)  Er  beschreibt 
eine  Verbreitung  durch  unmittelbare  Berûhrung  und  eine  zweite 
durcb  ausgestreute  Keime  oder  Seminien.  Die  erste  Art  der  Ueber- 
tragung  ist  am  evidentesten  um  den  Sebnerven  berum  zu  consta- 
tiren,  wo  das  Cborioideallocb  dem  weiterwucbernden  Geschwulsto-e- 
webe  eine  wie  natûrliche  Querschnittsflâche  bietet;  die  Chorioidea 
verdickt  sich  dort  kuchenartig  und  umgreift  den  Stiel  der  tricbter- 
fôrmig  abgelosten  Netzhaut  oder  den  in  den  Glaskôrperraum  hinein- 
wuchernden  Sehnervenkopf.    Eine  solcbe  Verdickung  der  Gefàsshaut 

lichen,  aber  indirekten  Beweis  hatte  Koch  zwei  Jahre  vorher  geliefert  (siehe 
Bericht  ubcr  die  14.  Versamralung  der  Ophthalmologischen  Gesellschaft,  Heidel- 
berg  1882,  pag.  61).  Bei  einer  Impftuberkulo.se  des  Kaninchenauges,  welche 
von  Iristuberkeln  ans  einem  Menschenauge  stammte,  wurden  zahlreiche  Bacillen 
gefunden.  Endlich  hatHaab  (loc.  cit.)  an  verschiedenen,  mit  Tuberkulose  be- 
hafteten  Augen  denselben  Nachweis  gefuhrt.  Die  Behauptung  von  P  H  Mules 
(Ophthalmic  Rewiew  1885,  Januarheft),  dass  weder  ihm  noch  anderen  Forschern 
gegluckt  sei,  Tuberkelbacillen  im  Auge  aufzufinden,  muss  daher  auf  Grund 
djeser  Thatsachen  berichtigt  werden. 

])  Voll.standigkeitshalber  mochte  ich  erwâhnen,  dass  zur  Contrôle  ver- 
sch.edene  andere  Glion.praparate  auf  Tuberkelbacillen  gepruft  wurden,  aber 
stets  mit  ncgativcm  Résultat. 

*)  Knapp,  Intraocular.  Geschwulste,  pag.  Gl. 
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und  zwar  in  verschicdenen  Abstnfungen  zeigen  die  Falle  4,  G,  8,  9, 10  12. 
Die  Ueberfûhrung  des  krankhafteû  Materials  muss  theila  lângs  der 
Balken  der  Lamina  cribrosa  stattfinden,  theila  von  den  Gefâseâsteii 
vermittelt  werden,  welche  die  Choriocapillaris  mit  der  Arteria  een- 
tralis  nervi  optici  in  Verbindung  setzen.  Unumgiingliche  Bedingung 
fur  dièse  Uebertragungsweise  ist  es  aber,  dass  der  intraoculare  Theil 
des  Sehnerven  mehr  oder  weniger  vollstândig  gliomatôs  gewordeu 
ist,  damit  von  da  aus  die  infectiôsen  Elemente  durch  die  oben  er- 
wahnten  Babnen  in  die  Chorioidea  gelangen  kônnen.  Uebrigens  kann 
sich  eine  parenchyrnatôse ,  kuchenartige  Verdickung  der  Aderliaut 
zuweilen  auch  weit  entfernt  vom  Sehnerveneintritt  zeigen,  obne  dass 
dabei  das  Chorioidealloch  wesentlicli  erkrankt  (Fall  7).  Pur  eine 
solche  Aderhautverânderung  muss  dann  ein  anderer  Weg  der  Ueber- 
tragung  angenommen  werden. 

Die  zweite  Form  der  cborioidealen  Infection  ist  zurùckzufûhren 
entweder  auf  Gliornpartikelchen,  welche  bei  der  Ablôsung  der  ent- 
arteten  Netzhaut  auf  dem  Pigmentepitbel  haften  bleiben,  oder  auf 
Brôckel,  die  nach  vollzogener  Ablosung  herunterfallen  und  daselbst 
Wurzel  fassen.  Dièse  Aussaat  vermebrt  sicb  auf  dem  neuen  Boden, 
dringt  unter  das  Epitbel  ein,  und  da  sie  an  der  Glaslamelle  einen 
betrâchtlichen  Widerstand  findet,  wuchert  sie  zwischen  dieser  und 
der  Pigmentepithelschicht  weiter.  Das  Epitbel  wird  dadurch  empor- 
gehoben,  bis  schliesslich  die  Lamina  vitrea  an  einer  Stelle  durch- 
bricht  und  die  Gliomkeime  das  Parencbym  der  Chorioidea  erreichen. 
Solche  Proliferationshaufen  unter  dem  Epithellager  werden  von 
Knapp  sehr  naturgetreu  abgebildet  und  sind  in  meinen  verschie- 
denen  Prâparaten  in  grosser  Anzabl  vertreten.  Es  ist  aber  aus 
den  bisherigen  Schilderungen  leider  nicht  zu  erseben,  wie  eigentlich 
die  Infectionskeime  unter  das  Epithel  gelangen.  Knapp1  s  Abbil- 
dung1)  zeigt  eine  continuirliche  Epitheldecke  ûber  dem  der  Glas- 
lamelle  anliegenden  Gliomknoten,  so  dass  man  unwillkûrlich  den 
Eindruck  gewinnt,  es  kônnte  sich  vieileicht  'um  ein  Durchdriugen 
der  Gliomelemente  zwischen  die  Epithelzellen  handeln,  olme  jedoch 
ibren  Zusammenhang  zu  zerstôren.  Da  indess  die  Eigenschaft,  die 
Kittleisten  zu  durchsetzen ,  so  viel  mir  bekannt,  nur  den  Blut- 
elementen  zukommt,  so  wâre  es  a  priori  schon  zu  erwarten,  dass 


i)  Intraocul.  Geschwiilste,  Taf.  III.,  Fiff.  G. 
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die  Epithelschicht  irgendwo  zerstort  werden  mùsste,  damât  die  infi- 
çârenden  Zellen  die  Glashaut  erreichen.  Ich  habe  in  der  That  solche 
mikroskopische  Oontinuitiitstreuniiugeii  des  Pigmentepithels  an  einigen 
meiner  Prâparate  nachweiseu  kômien. 

Bei  dem  Glioraa  endophytura  ist  die  Annahme  einer  Infection 
der  Aderhaut  durch  ausgestreute  Keirae  ganz  iïberflûssig,  da  hier 
die  in  Geschwulst  umgewandelte  Retina  bestândig  an  der  Chorioidea 
haftet  uud  einfacli  durch  ihre  mechanisclie,  expansive  Kraft  in  die 
letztere  eindringen  kann.  1m  Fall  4  ist  dièse  Art  von  Propagation 
des  Glionis  sehr  hiibsch  zu  verfolgen.  Die  sonst  fast  ùberall  gut 
anliegende  Pigmentepithelschicht  ist  an  manchen  Stellen  durch  die 
wnchernde  Geschwulstmasse  zerstôrt  und  die  entsprechende  Glas- 
lamelle  usurirt. 

Hirschberg1)  nimmt  fur  die  Uebertragung  des  Markschwamms 
auf  die  Chorioidea  einen  dritten  Weg  in  Anspruch.  Er  sah  zwischen 
Tmnor  und  Aderhaut  ein  Blutgefâss  verlâufen,  dessen  Adventitia 
in  der  an  die  Retina  angrenzenden  Partie  zahlreiche  Gliomzellen 
enthielt,  und  glanbt,  dass  hier  ein  Weg  gegeben  wâre,  um  durch 
Wucherung  in  der  Continnitât  der  Gewebe  das  Gliom  von  der  Netz- 
in  die  Aderhaut  zu  verpflanzen.  Da  jedoch  zwischen  Chorioidea 
und  Retina  normaler  Weise  keine  Gefâssverbindung  besteht,  so  kann 
das  von  Hirschberg  beobachtete  Gefâss  nur  von  der  Zeit  datiren, 
wo  die  geschwulstartig  verdickte  Netzhaut  mit  ihrer  Unterlage  in 
Verbindung  stand.  Somit  wûrde  die  Infection  auf  den  direkten  Con- 
tact mit  der  Tnmormasse  znrùckzufûhren  sein. 

Ueber  die  Art  des  Wachsthums  des  Aderhautglioms  stellt 
Knapp2)  die  Behauptung  auf,  dasselbe  geschehe  einzig  und  allein 
durch  Prolifération  der  bineingewanderten  Gliomzellen,  ohne  dass 
jemals  die  Stromazellen  der  Chorioidea  selbst  in  Wucherung  ge- 
rathen.  Abgesehen  davon,  dass  eine  solche  Behauptung  mit  den 
allgemeinen  onkologischen  Principien  in  Widerspruch  steht,3)  scheint 
mir,  dass  heutzutage,  wo  unsere  Kenntnisse  ûber  Zellneubildun-  eine 
vollstiindige  Umgestaltung  erlitten,  dièse  wichtige  Frage  nur&durch 
dasjenaue  Studium  der  Karyokinese  entscbieden  werden  kônnte. 

J)  Markschwamm,  pag.  97. 
8)  loc.  cit.,  pag.  Gl. 

3)  Virchow,  loc.  cit.,  Bd.  I.,  pag.  56. 
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Im  Fall  4  kommen  zahlreiche  Kerntheilungsbilder  ira  Aderhaut- 
tumor  vor,  doch  konntc  ich  nicht  darùber  schlûssig  werden,  ob  auch 
die  Stromazellen  der  Chorioidea  davan  betheiligt  siud. 

Wichtig  wâre  es  auch  zu  ermitteln,  ob  die  Gliomzellen  da- 
durch,  dass  sie  in  der  Aderhaut  fortwuchevn,  einen  verânderten 
Charakter  annehmen.  Berthold1)  will  nâmlich  beobachtet  haben, 
dass  bei  der  Fortpflanzung  des  Markschwamms  auf  die  Chorioidea, 
letztere  Membran  Sarkomelemente  produciren  kann,  ebenso  wie  die 
auf  die  Retina  ûbergegangenen  Chorioidealsarkome  einen  mehr  glio- 
matôsen  Bau  zeigen.  Bei  der  grossen  Schwierigkeit,  Gliome  von 
gewissen  Sarkomformen  zu  unterscheiden,  dûrfte  die  von  Berthold 
auf'gestellte  Behauptung  mit  einer  gewissen  Reserve  aufzunehmen 
sein.  Man  darf  sich  hierbei  nicht  durch  die  stromareiche  Beschaffen- 
heit  der  Geschwulst  verleiten  lassen.  Dieselbe  riihrt  lediglich  von 
den  Aderhautlamellen  lier,  welche  durch  die  fortwuchernde  Geschwulst- 
masse  auseinandergedrângt  und  zerstreut  werden.  Mir  war  es  wenigstens 
nicht  môglich,  zwischen  Netz-  und  Aderhautgliom  irgend  welchen 
Strukturunterschied  wahrzunehmen . 

2)  Ciliarkôrper.  Corne  a.  Sciera.  Von  der  Chorioidea 
pflanzt  sich  der  Markschwamm  auf  den  Ciliarkôrper  und  die  Iris 
fort,  dringt  in  die  hintere  und  vordere  Kammer  ein  und  kann,  im 
weitereu  Veiiauf,  die  Cornea  und  die  Sciera  zerstôren.  Zwei  andere 
Wege  fùhren  noch  bei  intakter  Iris  das  Neugebilde  in  die  Vorder- 
kammer:  die  Pupillarôfl'nung  und  der  suprachorioideale  Raum.  Letz- 
tere Art  der  Propagation  wird  von  Knapp  sehr  treffend  geschildert.2) 
Die  Geschwulstmasse  durchbricht  die  Aderhaut,  wuchert  in  dem  lockeren 
suprachorioidealen  Gewebe  weiter,  lôst  den  Ciliarkôrper  sammt  dem 
Irisansatz  von  der  Sclerotica  los  und  gelangt  auf  dièse  Weise  in 
den  Kammerfalz.  In  dieser  Hinsicht  dûrfte  unser  Fall  4  einiges 
Interesse  bieten,  indem  er  beweist,  dass  die  Gliomwucherung  unter 
Umstanden  auch  einen  umgekebrten  Weg  einschlagen  kann.  Man 
wird  sich  erinnern  (pag.  20),  dass  die  Tumormasse,  nachdem  sie 
durch  die  Pupille  die  Yorderkammer  erreicht,  den  Irisansatz  von 
der  Sciera  ablôste,  um  dann  das  vordere  Êide  des  Ciliarkôrpers  zu 
infiltriren. 


1)  Berthold,  loc.  cit.,  pag.  178. 

2)  Knapp,  loc.  cit.,  pag.  G5. 
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Die  Perforation  der  Sciera  und  der  Cornea  durch  die  intra- 
©oulare  Geschwulst  hat  bereits  seitens  der  vcrscbiedensten  Autoren 
eingehende  Beriicksichtigung  gefunden.  Ich  môchte  mir  hinzufûgen, 
dass  die  Descemet'sche  Haut  auf  diesen  Insult  genau  so  reagirt  wie 
auf  ein  Trauma  :  sie  bricht  durcb  und  rollt  sich  beiderseits  auf,  nm 
der  vordringenden  Neubildung  Platz  zu  macben  (Fall  9).  Wie  bei 
sonstigen  Perforationen  und  Kupturen  findet  aucb  hier  die  Aufrollung 
der  Descemet'scben  Membran  nicbt  naeh  der  Kammer  zu,  sondern 
nach  anssen  statt. 

Als  Folge  der  allzu  starken  Debnung  der  Hornhaut,  wie  sie  bei 
flen  Gliomen  sebr  hâufig  ist,  kann  mitunter  auch  zu  einer  partiellen 
Kuptur  und  Spaltung  der  Membrana  Descemeti  kommen.  Die  ab- 
gespaltene  Lamelle  rollt  sich  gleichfalls  auf  und  schliesst  zwischen 
ihren  Windungen  den  entsprechenden  Endotheliiberzug  ein  (Fall  10, 
Pig.  20).  Fui'  die  ausfûhrliche  Beschreibung  des  Befundes  ver- 
weise  auf  pag.  39,  wo  auch  die  Grùnde  angefûbrt  werden,  welche 
die  Annahrne  einer  solchen  Spaltung  rechtfertigen.  Ein  Einwand 
kunnte  jedoch  dieser  Auffassung  entgegengehalten  werden,  nâmlich 
der,  dass,  wenn  es  sich  wirklich  uni  eine  Abtrennung  und  Aufrollung 
der  inneren  (hinteren)  Descemetislamelle  handelt,  nicbt  begreiflich 
wird,  wie  eigentlich  ein  continuirlicher  Endotheluberzug  die  Hinter- 
Élâche  der  Cornea  und  clen  daran  hângenden  Auswuchs  bekleidet. 
Diesem  Einwurf  môchte  ich  mit  dem  Hinweis  auf  die  bekannte  That- 
sache  begegnen,  dass  das  Endothel  der  Descemet'scben  Haut  sich  nicht 
allein  sehr  leicht  regenerirt,  sondern  sogar  durch  Prolifération  sich  auf 
fremde  Gebilde  fortsetzen  kann.  Bei  Verwachsungen  der  Irisperipherie 
mit  der  Cornea  kommt  es  nâmlich  nicht  selten  vor,  dass  sowohl 
der  kûnstlich  entstandene  Iriswinkel,  wie  auch  ein  Theil  der  vor- 
deren  Irisflache  einen  regelmâssigen  Endotheluberzug  besitzen,  der 
sich  als  direkte  Fortsetzung  des  Hornhautendothels  erweist,  somit 
nur  neuer  Bildung  sein  kann.  Ich  habe  schon  frûher  einen  solchen 
Fall  beschrieben  und  abgebildet.  *)  Auch  in  diesem  Auge,  wo  eine 
sehr  ausgedehnte  Verlôthung  des  Kammerfalzes  vorhandeu  ist,  lâsst  sich 
em  solches  neugebildetes  Endothelhautchen  auf  der  Iris  constatiren 
welchem  eine  homogène,  der  Descemet'schen  Membran  abnlichè 
Cuticula  als  Unterlage  dient.  Wird  durch  dièse  Thatsache  im  hôch- 


')  Avcl.iv  f.  Au^cnhcilk.,  Bd.  XIII,  pag.  100.  Fig.  II. 
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sten  Grade  wahrscheinlich,  dass  das  in  Frage  stehende  Kndothel  sich 
nieht  allein  vermehrt,  sondera  sogar  eine  Cuticula  ausscheidet,  so 
dûrffce  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  im  Falle  einer  partiellen  oder 
totalen  Kuptur  der  Membrana  Descemeti  sich  eine  Continuitât  so- 
wobl  des  Endothels  wie  seiner  Basalmembran  wiederherstellen  kann. 

Eupturen  der  Desceniet'schen  Haut  als  Folge  von  Ausdehnung  der 
Cornea  sind  schon  von  0.  Becker1)  bei  Ciliar-  und  Intercalarsta- 
pbylomen  beschrieben  worden.  Eine  partielle  Suptur  und  Spaltung 
derselben  oder  der  Glashâute  ûberhanpt  finde  ich  aber  nirgends  ver- 
zeiclmet.  Nur  Becker2)  erwâhnt  einer  Spaltung  der  vorderen 
Linsenkapsel  bei  Kapselkatarakten,  welche  ohne  Euptur  erfolgt  und 
von  Becker  einer  Verânderung,  vielleicht  Erweichung  der  Kapsel 
durch  die  wucbernden,  zur  Kapselkatarakt  fûhrenden  Epithelzellen 
zugeschrieben  wird. 

3)  L  i  n  s  e.  Wâhrend  die  Geschwulst  im  Innern  des  Auges  fort- 
schreitet  und  der  Glaskôrper  tbeils  resorbirt,  theils  ûberwucbert  wird, 
erleidet  die  Linse  Verânderungen,  die  zunâchst  zur  Kataraktbildung 
und  schliesslicb  zu  einer  vollstândigen  Zerstôrung  dièses  Gebildes 
fûhren  kônuen.  Dièse  Verânderungen  treten  sehr  frûhzeitig  auf, 
schon  ehe  die  Zunahrne  des  intraocularen  Inhalts  eine  Drucksteige- 
rung  herbeigefûhrt  hat,  also  in  dem  sogenannten  ersten  Stadium 
der  Gliomentwicklung  (Fall  1).  Als  Ursachen  derselben  mùssen  an- 
gefûhrt  werden,  vor  Allem  die  Zufuhr  eines  pathologisch  verânderten 
Ernâhrungsmaterials,  dann  aber  der  direkte  Contakt  des  Tumors  mit 
der  Linse,  welcher,  wie  schon  Iwanoff3)  richtig  bemerkt,  geradezu 
als  ein  Trauma  wirken  kann. 

Ueber  die  anatomischen  Verânderungen  der  Linse  gliomatôser 
Augen  findet  sich  in  der  Litteratur  so  gut  wie  nichts  erwâhnt, 
eine  Lùcke,  die  sicherlich  den  technischen  Schwierigkeiten  zuzu- 
schreiben  ist,  welche  bis  vor  Kurzem  einer  methodischen  und  grûnd- 
lichen  Untersuchung  dièses  Gebildes  im  Wege  standen.  Die  Kliniker 
waren  wohl  mit  der  Thatsache  vertraut,  dass  die  Linse  in  spâteren 


1)  0.  Becker,  Atlas  der  patholog.  Topographie  des  Auges,  II.  Lieferung, 
pag.  57,  58,  Tafel  XVIII. 

2)  Becker.  Zur  Anatomie  der  gesunden  und  kranken  Linse,  pag.  76, 
Fig.  62,  63. 

8)  Iwanoff,  Beitrag  /.ur  pathologischen  Anatomie  des  Hornhaut-  und 
Linsenepitlicls.    ragensteelicr's  Klinische  Beobaclitungcn,  Bd.  III,  pag.  126, 
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Gliomstadien  sich  trûbt  irad  im  weitcren  Verlauf  entweder  resorbiri 
oder  ausgestossen  wird,  allein  denjenigen,  die  sich  der  pathologischen 
Anatomie  des  Markschwammes  widmeten,  waren  die  feineren  histo- 
logischen  Verhaltnisse  des  Linsensystems  fast  gânzlich  entgangen. 

In  meinen  13  Fallen  ist  eine  fast  vollstândige  Stufenleiter  der 
verschiedenen  progressive!!  und  regressiven  Vorgânge  vertreten, 
welche  ûberhaupt  im  Linsensystem  vorkornmen.  Ich  werde  dièse 
Verânderungen  nur  kurz  zusammenfassen,  indem  ich  fur  nahere  Aus- 
kiinfte  auf  die  Casuistik  verweise. 

Eine  der  ersten  Erscheiuungen  im  Innern  des  Kapselsacks  ist 
die  Prolifération  seines  Epithels.  Das  Produkt  dieser  Wucherung  Muft 
sich  entweder  vorne  an,  wo  es  ein  unregelmâssiges,  geschichtetes 
Lager  bildet  (Fall  9),  oder  setzt  sich  lângs  des  Aequator  auf  die 
bintere  Kapsel  fort,  wo  dann  eine  mehr  oder  weniger  vollstândige 
Schichtvon  sogenanntem  Pseudoepithel  entstebt  (Fall  1,  4,  8,  9,10, 11). 
Ein  schônes  Beispiel  von  partiellem  Epithelûberzug  an  der  hinteren 
Kapsel  liefert  Fall  1.  Da  hier  der  Pseudoepithelbelag  sich  ge- 
rade  auf  der  Seite  befindet,  wo  die  nach  vorne  wuchernde  Geschwulst 
die  Linse  berûhrt,  so  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  das  mecha- 
nische  Moment  bei  dieser  Neubildung  eine  wichtige  Rolle  spielt. 
In  sammtlichen  6  Fallen  konnte  ich  einen  continuirlichen  Zusammen- 
hang  zwischen  dem  vorderen  und  dem  hinteren  Epithel  nachweisen. 

Die  neugebildeten  Epithelien  kônnen  entweder  régressive  Meta- 
morpbosen  eingehen,  oder  sich  weiter  organisiren  und  zu  einer 
Kapselkatarakt  Veranlassung-  geben.  Zu  den  degenerativen  Er- 
scheinungen  mûsseû  die  Drusen  (Fall  9),  sowie  die  Blâschenzellen 
(Fall  3,  8,  ll)gerechnet  werden.  Kapselkatarakt  ist  in  den  Fallen 
8,  9,  10,  12  vorhanden,  und  zwar  in  verschiedener  Machtigkeit,  mit 
oder  ohne  partiellem  Epithelûberzug,  mit  oder  ohne  Kalkablagening. 

Hand  in  Hand  mit  dieser  Epithelvermehrung  scheint  eine  Zer- 
kluftung  der  Linsenschichten  einherzugehen,  welche  vorwiegend  im 
peripheren  Theil  zu  finden  ist.  Die  dadurch  entstandenen  Lûcken 
sind  von  einem  homogenen  Exsudât  besetzt,  das  sich  im  geronneuen 
Zustand  als  mehr  oder  weniger  kugelige  Ballen  darstellt  (Fall  1, 
3,  4,  7,  8,  9).  In  den  schmiileren  Spalten  reihen  sich  die  Eiweiss- 
kugeln  mit  einer  gewissen  Regelmassigkeit  aneinander,  zeigen  deut- 
liche  Scheidewande  und  geben  zu  jenen  merkwurdigen  Gebilden  Ver- 
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anlassung,  welche  0.  Becker1),  in  Brwâgung  ihrer  Aehnlichkeit 
mit  Schlauchalgen,  Algenzellen  benannt  hat  (Fall  3,4). 

Ist  dièses  in  den  Linsenkluften  befindliche  Exsudât  einiger- 
maassen  als  normale  GewefesÉïissigkeit  zn  betrachten,  welche  natur- 
gemâss  dabin  strômt,  wo  sicb  eine  Lûcke  bildet,  so  lasst  sich  dies 
nicbt  von  der  enormen  Flûssigkeitsmasse  bebaupten,  die  mitunter  den 
Kapselsack  ausfûllt  und  die  eigentliche  Linse  mehr  oder  weniger 
vollstândig  isolirt.  Einen  solcben  Hydrops  capsulae  lentis 
hat  scbon  0.  Becker2)  fur  die  congénitale  und  die  im  jugendlicben 
Alter  auftretende  Katarakt  sebr  genau  beschrieben.  Ausgezeichnete 
Exemplare  von  dieser  Verânderung  sind  ebenfalls  meine  Pâlie  4,  8. 
9,  10.  In  den  3  ersteren  ist  die  Linse  bedeutend  vergrôssert  (siebe 
Fig.  4,  5),  im  letzteren  dagegen  deutlicb  verkleinert  (Fig.  6).  Dièse 
Verkleinerung  ist  nur  das  Besnltat  einer  nachtrâglicben  Résorption 
des  vorhanden  gewesenen  Exsudats.  Zu  erwâhnen  ist  nocb,  dass, 
wâhrend  in  Becker  s  Fall  die  eigentliche  Linse  durch  eine  breite 
Kapselkatarakt  an  die  vordere  Kapsel  befestigt  und  die  Exsudât- 
masse  binten  und  am  Aequator  angesammelt  war,  in  meinen  Fâllen 
die  Verhaltnisse  etwas  anclers  liegen:  im  Fall  4  haftet  die  Linse 
an  der  binteren  Kapsel,  im  Fall  8  an  einem  ganz  kleinen  Tbeil  des 
Aequator,  in  den  zwei  ûbrigen  Bulbis  ist  sie  vollstândig  von  Ex- 
sudât umgeben  und  von  der  Kapsel  getrennt. 

Gerade  in  diesen  hydropischen  Linsen  begegnet  man  einer  merk- 
wiirdigen  Ernâhrungsstôrung,  welche  au  ch.  Becker3)  in  seinem  be- 
reits  erwâhnten  Fall  von  angeborener  Katarakt  bescbreibt  und  ab- 
bildet.  Der  mehr  centrale  Theil  der  Linse  zeigt  sicb  nâmlich  von 
einer  ungeheuren  Menge  feiner,  verschieden  grosser  Kôrperchen  durch- 
setzt,  die  man  bei  oberflâchlicher  Betrachtung,  mit  Riicksicht  auf 
ihre  stârkere  Tinctionsfâhigkeit,  fur  Kerne  halten  kônnte  (Fall  4, 
9,  10).  Diesen  Kûgelchen  schreibt  Becker  eine  fettâhnliche  Natur 
zu.  Dass  es  sich  aber  nicht  uni  reine  Fetttrôpfchen  handelt,  beweisfc 
der  Umstand,  dass  sie  durch  die  fur  die  Celloidineinbettung  erforder- 
liche  Alkohol-  und  Aetherbehandlung  nicht  ausgezogen  werden.  In- 
sofern  dûrften  dièse  Gebilde  wesentlich  verschieden  von  jenen  sein, 
welche  Henle,  Michel  und  Becker  an  embryonalen  Linsen  be- 


1)  0.  Becker,  loc.  cit.  pag.  59,  60. 

2)  loc.  cit  pag.  149. 

3)  loc.  cit.  Fig.  19  u.  20. 
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obachteten,  da  dièse  letzteren  nach  Einwirkung  von  Alkohol,  Acther 
ïind  Aufhellungsôl  niclit  mehr  wahrzunehmen  sind  !).  Ferner  lehren 
meine  Pâlie,  dass  das  Auftreten  dieser  Trôpfchen  nicht  nothwendiger- 
weise  an  dem  embryonalen  Znstand  gebunden  zu  sein  braucbt,  da 
die  Linsenverauderungen  ina  Fall  4  friihestens  im  3.,  im  Fall  9  im 
1.  Lebensjahr  begonneu  liaben  konnen.  Auch  dies  spricht  gegen  die 
Identitiit  der  in  Frage  stebenden  Tropfen  mit  denen  von  Henle 
nnd  Michel,  welche  letzteren  nach  den  ersten  Lebensmonaten  nicht 
mehr  ansgeschieden  werden. 

Die  abnorme  Gegenwart  von  Flûssigkeit  im  Inneren  des  Kapsel- 
sacks  und  zwischen  den  Linsenschichten  fûhrt  als  Folge  der  Er- 
nâhrungsstôrungen,  die  ja  naturgemass  eintreten  mùssen,  eine  Desor- 
ganisation der  Linsenfasern  herbei.  Letzere  quellen  auf,  werden  zer- 
brochen,  zerstûckelt  und  gehen  in  homogène,  stark  lichtbrechende 
Tïopfen  iiber,  welche  schliesslich  in  dem  flûssigen  Transsudat  voll- 
stândjg  aufgelôst  werden.  Den  Beginn  einer  solchen  Desorganisation 
zeigt  Fall  9,  wâhrend  eine  fasst  vollstândige  Emulsion  dei-  Linsen- 
fasern im  Fall  10  zu  sehen  ist. 

Im  weiteren  Verlanf  kann  dièse  Emulsion  und  somit  der  Kapsel- 
inhalt  allmâhlich  resorbirt  werden,  ohne  dass  dabei  der  Kapselsack 
irgendwo  geoffnet  zu  sein  braucht.  Das  Volum  der  Linse,  welches 
in  Folge  der  Flûssigkeitsaufnahme  stark  zugenommen  hatte,  fàngt  an, 
abznnehmen,  die  Linse  flacht  sich  ab  und  kann  in  spàteren  Stadien 
anf  ein  diinnes,  membranartiges  Gebilde  reduzirt  werden  (Fall  10). 
Bereits  0.  Becker2)  bat  eine  âhnliche  Aufsaugung  der  Linse  bei 
intakter  Kapsel  an  congenitalen  Katarakten  gefimdeu.  Auch  fur 
senile  und  fur  consécutive  Katarakten  der  Erwachsenen  ist  in  jûngster 
Zeit  eine  spontané  Résorption  bei  geschlossenem  Kapselsack  bekannt 
geworden. 3) 

Geht  aus  diesen  Thatsachen  hervor,  dass  die  Linse  ausserordent- 
lich  rasch  auf  die  von  Gliombildung  ausgelienden  Reize  reagirt  und 
durch  mannigfaltige  progressive  und  régressive  Metamorphosen  ant- 
wortet,  so  scheint  sie  doch  dem  eigentlichen  destructiven  Prozess 

!)  Becker,  loc.  cit.  pag.  48. 

2)  loc.  cit.  pag.  153-154. 

3)  In  der  letzten  Versammlung  der  Ophthalmologen-Gesellschaft  zu  Heidel- 
Jerg  (1885)  theilte  Brcttauer  ?,  Falle  von  spontan  re.sorbirter  senilcr  Katarakt 
mit,  denen  Becker  einen  von  Cataracta  accreta  hinzufugte 
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seitens  der  Geschwulst  irar  schwer  zu  unterliegen,  als  ob  die  Kapsel 
und  deren  Neubildungsprodukte  der  zerstôrenden  Gewalt  einen  star- 
ken  Damm  entgegensetzten.  Selbst  bei  stûrmischem  Wachstôram 
des  Glioms  mit  Perforation  der  Bulbushâute  kann  die  Linse  unver- 
sehrt  bleiben.  Schliesslich  muss  aber  auch  dièses  Gebilde  dem  ver- 
heerenden  Einfluss  der  Neubildung  nacbgeben  und  in  dieselbe  auf- 
genommen  werden.  wie  es  den  resistentesten  Geweben  des  Organisions 
ergehen  kann.  Instructive  JBeispiele  einer  Perforation  der  Linsen- 
kapsel  durcb  die  Gliommasse  finden  wir  in  den  Fâllen  7  und  11. 
In  jenem  ist  die  hintere,  in  diesem  die  vordere  Kapsel  etwas  von 
dem  Aequator  usurirt  ;  die  eingedrungenen  Gliomzellen  besetzen  die 
durch  Zerklùftung  der  Linsenscbicbten  entstandenen  Liicken. 

Aebnlicbe  Durchwucberung  der  Kapsel  hat  Ayres1)  beschrieben- 
Die  Gliomzellen  perforirten  die  hintere  Kapsel  und  Jagerten  sich 
in  bestimmter  Keihe  in  die  Linsensubstanz  ein,  einige  Millimeter 
vom  Kapselrande  entfernt." 

Gleicbfalls  hierhergebôrend  ist  mêmes  EracMens  eine  Angabe 
Tbalberg's2)  in  seiner  Inaugural-Dissertation,  obwobl  er  den 
Befund  in  der  Linse  ganz  anders  gedeutet  hat.  An  einem  glioma- 
tôsen  Auge  mit  fast  vollstandiger  Ausfùllung  der  Bulbushohle  und 
Propagation  der  Geschwulst  nach  aussen  fand  Tbalberg  die  die 
Ciliarfortsâtze  bekleidende  Pars  ciliaris  retinae  in  Wucherung  be- 
griffen  und  durch  „mehrfache  Beihen  Eiterzellen  ersetzt."  Letztere 
waren  am  Linsenâquator  in  der  hinteren  und  vorderen  Kammer 
angesammelt  und  nach  Zerstôrung  der  Kapsel  in  die  Linse  einge- 
drungen.  Die  Eiterkôrperchen  liessen  sich  an  anilingefârbten  Prà- 
paraten  kaum,  an  goldgefârbten  dagegen  leicht  von  Gliomzellen 
unterscheiden,  indem  sie  etwas  grôsser,  gleichmassig  rond  und  mit 
2  bis  4  kleinen  runden  oder  ovalen  Kernen  versehen  waren. 

Es  ist  nicht  einzusehen,  warum  in  einem  mit  Gliom  behafteten 
Bulbus  eine  so  diffuse  Eiterbildung  auf  Kosten  der  normalen  ana- 
tomischen  Elemente  entstehen  sollte,  und  dies  um  so  weniger,  als 
Thalberg  von  dem  etwas  mehr  nach  rûckwârts  gelegenen  Abschnitt 


i)  W.  C.  Ayres,  Gliomatôse  Infiltration  der  Linse.   Arch.  f.  Augenheil- 


kunde,  Bd.  XI,  pag  327 
2) 

pag.  17 


2)  J.  Thalberg,  Nctzhautgliom   und  Aderhautsarkom.    Dorpat  1874. 
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der  Pars  ciliaris  Gliomzellen  hervorgehen  lasst.  ')  Plausiblcr  wiire  es, 
wie  mir  scheint,  die  fragliche  Eiterbildung  als  Gliomwuchening  auf- 
zufassen.  Die  rathselbaften  mehrkernigen  Zellen  kônnen  verschiedene 
Bedeutung  haben  Icb  will  ma  daran  erinnern,  dass  es  anch  mehr- 
kernige  Gliomzellen  gibt.  Es  wiire  aber  aucb  moglich,  dass  es  sich 
uni  in  Zerfall  gerathene  Elemente  bandelte.  Demnach  hatten  wir 
aucb  bier  hôcbstwahrscheinlich  eine  Zerstôrung  der  Linsenkapsel 
durcb  Gliom.  Die  fremden  Elemente,  am  Aequator  eingedrungen, 
hatten  sicb  zwiscbeu  Ka-psel  und  Linse  angesammelt. 

Ist  die  Linsenkapsel  einmal  durcbwuchert,  so  kann  die  voll- 
stândige  Desorganisation  und  Aufnabme  ihres  Inhalts  in  die  Geschwulst- 
masse  nicbt  mebr  lange  Zeit  in  Ansprucb  nebmen.  Im  Fall  12  ist 
die  Linse  bei  nocb  geschlossener  und  intakter  Bulbuswand  gânzlicb 
zerstôrt;  nur  einige  Eeste  der  strukturlosen  Kapsel  und  eine  breite 
Kapselkatarakt  finden  sicb  durch  die  nach  vorne  wuchernde  Tumor- 
masse  gegen  die  Hornbaut  angedrûckt. 

Ail  dièse  Verânderungen  bieten  fur  diejenigen,  welche  mit  der 
Pathologie  des  Linsensystems  vertraut  sind,  durcbaus  nicbts  Neues, 
baben  aber  den  Vortheil  zu  zeigen,  dass  die  durch  Gliombildung  be- 
dingten  Ernâhrungsstôrungen  dieselben  progressiven  und  regressiven 
Vorgânge  hervorrufen,  wie  sie  theils  bei  der  angeborenen,  tbeils  bei 
der  senilen  Katarakt  gefunden  werden. 

4)  Sehnerv.  Fast  gleichzeitig  wie  die  Aderhaut,  mitunter 
auch  vor  derselben  (Fall.  1,  3)  wird  der  Sehnerv  vom  Gliom  er- 
griffen.  Der  Sebnervenkopf  fâllt  zunâchst  der  Gliominvasion  zum 
Opfer  imd  liefert  ein  so  frisches  zellenreiches  Gewebe,  dass  dies  zu 
der  Ansicht  beigetragen  baben  mag,  die  Geschwulst  kônne  zuweilen 
auch  primai-  vom  Sehnerven  ausgehen.  Ich  fur  meinen  Theil  kenne 
kein  einziges  Beispiel  von  intraocularem  Gliom,  dessen  Ursprung 
unzweifelhaft  in  den  Sehnerv  zu  verlegen  ware. 

Der  Nervenstamm  und  dessen  Scheiden,  sowie  die  Scheidenrâume 
(Fall  3,  5,  7,  10  11)  bilden  den  natiirlichen  Weg  der  Fortpflanzung 
des  Ghoms  in  die  Schadelhôhle  hiuein,  wo  sich  in  der  Kegel  die 
erste  secundâre  Neubildung  zu  zeigen  pflegt.  Dass  aber,  ausser 
dieser  direkten  Uebertragung  per  Continuitât,  eine  wahre  Metasta- 
sirung  im  engeren  Sinne  des  Wortes  stattfinden  kann,  beweisen  die 

')  Thalberg,  loc.  cit.  pag.  17. 

Pinto,  Untorsnchungen  intraocularor  Tumoren. 
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zahlreichen  Kmoten  in  don  Schiidelknoclien  (Fall  9),  welche  y.u  derii 
Infectionsheerd  in  keinerlei  direkter  Beziehung  stehen. 

Ich  wiirde  dièse  Frage  der  Fortpflanzung  lângs  des  Sehnerven, 
welche  durch  die  Untersuchungen  Knapp's  bereits  griindlich  er- 
ôrtert  worden  ist,  nicht  beruhrt  haben,  wenn  in  der  Litteratur  nicht 
eine  Controverse  vorlianden  wiive  ûber  die  feineren  Bahnen,  welche 
die  Infectionselemente  einschlagen,  ehe  der  Nervenstamm  gànzlich 
in  Geschwulstmasse  verwanclelt  ist.    Die  ersten  diesbezûglichen  An- 
gaben  datiren  von  Bindfleiscb1).    Er  fand  an  makrpskopisch 
normal  erscheinenden  Sehnervenschnitten  Zellen  und  Zellennester 
innerhalb  der  bindegewebigen  Septa  der  Nervenfascickel.  Dieser 
Befund  begrûndete  den  Schluss,  dass  die  erste  Gliose  der  Sehnerven 
in  dem  bindegewebigen  Gerùst  nnd  nicht  in  den  nervôsen  Elementen 
selbst  beginnt,  eine  Ansicht,  die  auch  lângere  Jahre  voile  Aner- 
kennung  gefunden  hat.    Dem  gegenùber  steht  die  Ansicht  Dela- 
field's,  welcher  auchLeber  beipflichtet.    Jener  Forscher  fand  in 
einem  Fall  die  Nervenfaserbûndel  durch  Kundzellen  ersetzt,  dagegen 
die  Bindegewebssepta  mweràndert.2)  In  einem  andem  Fall  war  neben 
hochgradiger  Verânderung  der  Nervenelemente,  eine  leichte  Infiltration 
des  Stûtzgewebes  zu  sehen.  Leber3)  drûckt  sich  folgendermaassen 
ans:    «Die  gliomatôse  Wucherung  folgt  dabei  vorzugsweise  dem 
Marke  des  Nerven,  wâhrend  die  Scheiden  und  das  bindegewebige 
Balkenwerk  anfangs  unbetheiligt  bleiben  und  mur  eine  entsprechende 
Dehnung  und  Atrophie  erfahren.1'. 

Einen  dritten  Weg  der  Uebertragung  sucht  Dreschfeld4)  in 
den  Lymphkanâlen  des  Nervus  Opticus  und  glaubt  sogar,  dass  durch 
dieselben  die  Gliomentwickelung  am  zweiten  Auge  vermittelt  werden 
kann. 

Mit  Kûcksicht  auf  dièse  Widersprùche  bemûhte  ich  mich,  dièse 
Verhâltnisse  genau  zu  prûfen,  und  konnte  an  meinem  ausgiebigen 
Material  feststellen,  dass  die  erste  Gliose  des  Sehnerven,  wie  a  priori 


i)  Hovner  und  Kindfleisch,  Tumor  retinae.  KM».  Monatsblâtter 
fur  Augenheilkunde,  18G3,  pag.  346. 

*)  Francis  Delafiold.  Uebcr  Netzhautgeschwùlsto.  Arch.  lui-  Augen- 
heilkunde, Bd.  n;  pag.  17fi.  . 

S)  Lebcr,  Handbuch   der  gesannnten  Augenheilkunde  (Grafe-Samiscfij, 

Bd.  V.  pag.  724. 

4)  J.  Dreschfeld   loc.  cit.  pag.  198. 
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201  ervvarten  war,  stcts  im  interstitiellen  Gewebe  beginnt.  lu  5  Fâllen 
war  zu  gleicber  Zeit  (1er  Zwischenscheidenraum  und  die  arachnoidealc 
Scheide  reichlicb  iufiltrirt  und  von  Gliomnestern  besetzt.  Zwei  von 
diesen  5  Fallen,  (3,  11)  zeigten  eiue  énorme  Erweiterung  und  In- 
vasion des  Scheidenraumes  mit  verhâltnissmâssig  geringer  Infiltration 
des  Nervenstammes. 

Dièse  Ergebnisse  wiirden  ferner  zu  dem  Schlusse  berecbtigen, 
dass  aucb  die  Lynipbriiume  die  Vermittler  der  Fortpflanzung  sein 
kônnen,  insofern,  als  der  Scbeidenraum  des  Sebnerven  zu  den  Lymph- 
babnen  gerecbnet  wird.  Ob  abcr  die  Infiltration  der  bindegewebigen 
Balken  durcb  die  etwa  darin  entbaltenen  Lymphkanâlchen  geschieht, 
muss  dahingestellt  bleiben.  # 

Was  die  Uebertragung  des  Glioms  von  einem  Auge  auf  das 
andere  durcb  die  Lymphkanâle  des  Sebnerven  *)  anbelangt,  so  muss 
sie  fur  die  Mehrzahl  der  Fâlle  entscbieden  in  Abrecle  gestellt  werden. 
Doppelseitige  Gliome  gebôren  durchaus  nicht  zu  den  grôssten  Selten- 
beiten  und  treten  in  der  Kegel  entweder  gleichzeitig  oder  mit  ge- 
ringen  Intervallen  auf,  so  dass  eber  an  eine  Prâdisposition  beider 
Netzhâute  zur  Markscbwammbildung  zu  denken  wâre.  Auch  die 
durch  Enucleation  beider  mit  Gliom  behafteten  Augen  erzielte  Heilung 
spricht  fur  dièse  Auffassung. 2)  Ich  selbst  habe  drei  doppelseitige 
Fâlle  beobacbtet,  wovon  einer  (Fall  9)  zur  Section  gekommen  ist. 
Bei  diesem  Kinde  nun  zeigt  der  Sebnerv  des  zweiten,  minder  affi- 
cirten  Auges  eine  geringgradige  Infiltration,  die  centralwârts  all- 
mâhlig  abnimmt  (siehe  pag.  37). 

Beweist  dieser  Befund  zur  Geniige,  dass  hier  die  Glioment- 
wicklung  am  zweiten  Auge  nicht  vom  Sebnerven  und  Chiasma  ver- 
mittelt  wurde,  so  ist  die  Môglichkeit  einer  solchen  Uebertragung 
nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen,  wie  ans  folgender  Thatsache  er- 
sichtlich  wird.  Hyort  und  Heibergy)  fanden  nâmlich  bei  link- 
seitigem  Markschwamm  den  entsprechenden  Sebnerven,  das  Chiasma 
und  den  intracraniellen  Theil  des  rechten  Sehnerven  durchgehends 
infiltrirt;  von  da  an  ging  die  Infiltration  vorwiegend  langs  des 

x)  Dreschfeld,  loc.  cit. 

2)  Agnew  und  Eno.  Transact.  americ.  oplithalm.  Soc;  1S74,  pag  349 
»)J.  Hyort   und  Heiberg.   Zur  Malignitàt  des  Glioms.  '  Arch  fin- 
Ophthalmol.   Bd.  XV,  1,  pag.  190. 
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Scheidenraumes  bis  an  die  redite  Papille  heran.  Die  Bntwickelung 
der  Geschwulst  im  Innem  des  rechten  Bulbus  wâre  daber,  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach,  nur  eine  Frage  der  Zeit  gewesen. 

5)  In  n  ère  Organe.  Dass  das  Gliom  in  den  entfernten  Or- 
ganen  metastasiron  nnd  den  traurigsten  Symptomencomplex  veranlassen 
kann,  ist  beutzutage  hinlânglieh  bekannt.  Obwohl  in  der  iilteren 
Litteratnr  eine  Menge  derartiger  Beispiele  verzeichnet  ist,  war  es 
Knapp1)  vorbehalten,  durcb  genaue  mikroskopische  Untersuchung 
die  Identitat  zwischen  primaren  nnd  secundâren  Knoten  zn  consta- 
tiren  nnd  dadnrcb  die  liocbgradige  Malignitât  des  Glioms  ausser 
jedem  Zweifel  zn  erheben.  Bald  darauf  folgten  andere  Publikationen, 
welcbe  Knapp 's  Befunde  vôllig  bestâtigten.  Darnnter  verdienen 
die  Pâlie  von  Heymann  und  Piedler2),  von  Schiess-Gemu- 
s e n  s  nnd  Hoffmann3)  nnd  von  Busconi4)  besondere  Erwâhnung. 
Auch  Hirscbberg5)  bat  sicb  in  dieser  Frage  dadurch  ein  Verdienst 
erworben,  dass  er  in  einigen  âlteren  Prâparaten  von  Schneider  und 
von  H  a  s  s  e  nach  genauer  Prûfung  die  Gliomstruktur  nachweisen  nnd  so 
die  Identitat  des  Marksckwammes  der  âlteren  Autorai  mit  dem 
Gliom  unserer  Tage  unzweifelhaft  feststellen  konnte. 

Prâdilectionssitz  fur  entfernte  Metastasen  pflegt  in  der  Kegel 
die  Leber  zu  sein  (Knapp,  Schiess-Hoff mann,  Busconi). 
Seltener  werden  die  Ovarien  (H ey mann-Fiedl er ,  Busconi) 
und  die  Nieren  (Busconi)  befallen.  Ausserdem  fanden  Heymann 
und  Fiedler6)  an  der  linken  Lendengegend  eine  faustgrosse  retro- 
peritoneale  Métastase.  Knochenmetastasen,  ausser  den  Schâdelknochen, 
finden  sich  in  âlteren  Autoren  verzeichnet  (Lawrence,  D  air  y  mp  le, 
Lincke).  Von  meinen  13  Fâllen  zeigte  einer  (Fall  9)  das  voll- 
stândige  Bild  der  allgemeinen  Gliose  und  wurde  auch  bis  zumTode 
beobachtet.    An  diesem  Fall  konnte  die  Section  eine  bemerkens- 

!)  Knapp  loc.  cit.  pag.  23—25. 

■)  Heymann  und  Fiedler.  Ein  Fall  von  Netzhautghom  und  zahlreichen 
Metastasen,  Avch.  f.  Ophthalm.  Bd.  XV,  2,  pag,  173  ™  a»™  fiscs 

8)  Schiess-Gemusens  und  Cari  E.  Emil  Hoffmann  Beidmerhges 
Netzhautgliorn,  links  intraocular,  rechts  auch  peribulbâr,  Multiple  Metastasen 

etc.  Virch.  Arch.  Bd.  46,  pag.  286. 

4)  Eusconi,  CasodiGlioma  délia  Rettoa  con  moltipl.  nodi  >ec  alla  teste, 
al  fegato,  ai  reni  et  aile  ovaic.  Rivist.  clinic.  Giugno  (dtirt  nach  ï  oglei  , 
Arrli.  fur  Augenheilkumle.    Bd.  VT1I,  pag.  207.) 

■r»)  Marksdrwamm,  pag  50,  62  bis  65. 

«)  loc.  cit.  pag.  182. 
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werthe  raid,  soviel  ich  weiss,  ganz  neue  Tliatsache  feststellen,  dass 
niimlich  das  Gliom  ebenfalls  in  der  Lunge  Metastasen 
bilden  kann  (siehe  das  austùhrliche  Sectionsprotokoll,  pag,  33  !). 

Beziiglich  der  Bahnen,  welche  die  Verschleppung  der  Gliom- 
keime  in  die  entfernten  Organe  vermitteln,  sind  in  der  Litteratur 
zuverlâssige  Angaben  zu  finden.  Dieselben  beweisen,  dass  die  kli- 
nische  und  histologische  Aehnlichkeit  der  Gliome  mit  den  Sarkomen 
sich  ebenfalls  auf  ibre  Uebertragungsweise  erstreckt;  beide  Geschwulst- 
gattungen  metastasiren  dnrcb  Vermittlung  der  Blutgefâsse. 

Die  âlteste  diesbezûgliche  Beobacbtung  verdanken  wir  Bizzo- 
zero2),  welcber  bei  kleinen  Lebermetastasen  zablreiche  Gliom- 
zellen  im  Innern  der  Capillaren  nacbweisen  konnte.  Ferner  fanden 
sich  Leberzellen  von  mehreren  (zuweilen  6 — 8)  Gliomzellen  besetzt, 
was  Bizzozero  durcb  eine  Art  Invagination  erklârt. 

Im  Auge  selbst  sah  Thalberg  3)  die  Capillargefâsse  der  Sciera 
von  jungen,  intensiv  gefârbten  Gliomzellen  ausgefûllt.  Die  Gefass- 
wandungen  waren  aber  an  den  untersuchten  Schnitten  intakt. 

Noch  interessanter  ist  ein  Befnnd  Waldeyer's,  ûber  welcben 
Landsberg4)  berichtet.  An  einem  Gliomfall  mit  fettigen  und 
verkalkten  Elementen  reichten  die  Gescbwnlstknoten  bis  an  das  Lumen 
der  Vena  centralis  und  erfùllten  das  Anfangsstûck  derselben  mit 
Gliomzellen,  wâbrend  das  Innere  der  Arterie  frei  blieb. 

Wenn  dièse  Beobachtungen  vereinzelt  dasteben,  so  ist  es  der 
Aehnlichkeit  der  Gliomelemente  mit  den  Blutzellen  zuzuschreiben, 
welche  das  Erkennen  der  Ersteren  im  Inneren  der  Blutgefâsse  hoch- 
gradig  erschwert.  Bei  gefârbten  Sarkomen  dagegen  sind  die  infi- 
cirten  Zellen  durch  ihren  Pigmentgehalt  leicht  zu  unterscheiden. 

1)  Knapp's  Fall  I  (loc.  cit  pag.  5)  fiïhrt  zwar  den  Titel  „Doppelseitiges 
angeborenes  Netzhautgliom  oline  Uebergang  auf  den  Sehnerven,  Metastasen  in 
Lunge,  Leber  und  der  Diploë  der  Schâdelknochen."  jedoch  in  dem  Sections- 
protokoll wird  keine  Lungenmetastase  beschrieben. 

2)  G.  Bizzozero,  Sullo  sviluppo  del  Glioma  secondario  del  fegato  Giorn 
dell'  accadem.  di  Med.  di  Torino,  Magio  1871  (referirt  in  Nagel's  Jahres- 
bencht  uber  die  Leistungen  und  Fortschritte  der  Ophtbalmol.  1871  pag  307) 

8)  Thalberg  loc.  cit.  pag.  41. 

4)  M.  Landsberg,  Zur  Cusuistik  des  Netzhautglioms.  Archiv  fur  Onh- 
thalmol.  Bd.  XXII,  2,  pag.  97. 


II.  Klinisches. 


Diagnose.  Das  genaue  Studium  des  Glioina  retinae  in  klinischer 
und  anatomischer  Beziehung  ist  unzweifelhaft  eine  Errungenschaft 
unseres  Jahrhunderts.  Nachdem  A.  v.  Graefe1)  und  Knapp2)  gleich- 
zeitig  und  unabhângig  von  einander  den  wichtigea  Satz  aufstellten,  das 
Gliom  sei  ein  ausschliessliches  Privilegium  des  Kindesalters,  nach- 
dem durch  die  Bemûhungen  von  K  n  a  p  p ,  H  ir  s  c  h  b  e  r  g  und  Anderen 
die  Identitât  dieser  Geschwulst  mit  dem  Markschwamm  der  Aelteren 
und  somit  die  hocbgradige  Malignitât  derselben  festgestellt  worden  war, 
vermebrte  sicb  sehr  bald  die  Zabi  der  einscblagigen  Beobacbtungen, 
welcbe  die  Differential-Diagnose  dieser  Krankheit  wesentlicb  forder- 
ten.    Unschâtzbare  Fortscbritte  verdankt  die  Diagnostik  der  Ein- 
fûhrung  der  physikaliscben  Forschungsmethoden  imd  der  genauen 
Contrôle  der  kliniscben  Beobacbtung  durch  die  anatomische  Unter- 
suchung.    Mchtsdestoweniger  begegnet  man  zuweilen  auf  diesem 
wie  auf  den  anderen  Gebieten  der-  kliniscben  Medicin  heute  noch 
unùberwindlichen  Schwierigkeiten,  die  uuter  Umstanden  das  Leben 
des  Patienten  und  den  Kuf  des  Arztes  in  gleichem  Maasse  aufs 
Spiel  setzen  kônnen.    Das  friihzeitige  und  sichere  Erkennen  des 
Markschwammes  ist  aber  weniger  fur  die  einzuschlagende  Thérapie 
als  fur  die  Prognose  von  grosser  Wichtigkeit,  denn  wenn  es  am 
Ende  vom  praktischen  Standpunkte  aus  so  ziemlich  gleicbgûltig  wâre, 
im  Zweifel  auch  ein  nicht  durch  Gliom  erblindetes  Auge  zu  emi- 
cleiren,  so  bliebe  doch  das  Urtheil  des  Artes  dem  scbwankenden 
Muthe  des  Patienten  und  dessen  Angehôrigen  preisgegeben.   Es  ist 
ja  hinreichend  bekannt,  auf  welchen  Widerstand  man  mitunter  stôsst, 


4)  A.  v.  Graefe,  Zusâtze  ubcr  intraocularc  Tu.noren.  Arch.  f.  OpMhalm. 
Bd.  XIV,  2,  pag.  106  imtl  107. 

•r-)  Knapp,  [ntraoeulare  Oeschw.,  pag  76. 
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wenn  es  sich  darum  handelt,  selbst  ein  vôllig  blindes  Auge  heraus- 
zunehmen.  Ist  in  einem  solcheu  Fall  die  Diagnose  auf  Gliom  eine 
unrichtige  gewesen,  so  wird  der  ungefiihrliche  Ausgang  des  Leidens 
die  allzu  schlimmen  Vorstellungen  seitens  des  Arztes  als  unbegrûn- 
det  und  ùbertrieben  erscheinen  lassen.  Die  Folgen  eines  derartigen 
diagnostiselien  Irrtluims  sind  leicht  zu  ermessen. 

Unter  den  verschiedenen  Erkrankungen,  die  das  Bild  des  amau- 
rotischen  Katzenauges  hervorrufen  und  mit  Gliom  verwechselt  werden 
kônnen,  verdienen  folgende  eine  besondere  Erwâhnung  :  der  subretinale 
Cysticercus,  der  Glaskôrperabscess,  die  eitrige  Irido-Chorioiditis  Dach 
Cerebrospinal-Meningitis  und  die  einfache  Cyclitis  mit  nachfolgender 
Scbrumpfung  des  Glaskôrpers  und  fibroser  Degeneration  der  abgelôs- 
ten  Netzhaut. 

Die  Erôrterung  der  differentialdiagnostischen  Merkmale,  die 
dabei  in  Betracht  kommen,  wâre  hier  um  so  weniger  am  Platze, 
da  dieser  Punkt  in  fast  allen  klinischen  Abhandlungen  ùber 
Gliom  eine  eingehende  Berûcksicbtigung  zu  finden  pflegt.  Es  sei 
nur  hervorgehoben,  dass  das  amaurotische  Katzenauge  bei  einem 
kindlichen  Individuum  vor  Allem  auf  eine  gliomatôse  Erkrankung 
hindeutet.  Ist  damit  noch  ein  glaucomatôser  Zustand  verbunden,  so 
muss  unter  allen  Umstânden  zur  Enucleation  gescbritten  werden. 
Leider  ist  aber  dièse  goldene  Regel,  die  wir  vorwiegend  dem  kli- 
nischen Scharfblick  A.  v.  Graefe's  verdanken  nicht  ohne  Aus- 
nahnien,  da  viele  Gliomfâlle  ohne  Drucksteigerung  verlaufen  (1. 
Stadiarn)  und  wieder  andere  Affectionen  rein  entzûndlicher  Natur 
einen  ausgesprochenen  glaucomatôsen  Zustand  darbieten  kônnen. 
Ich  kann  dièse  Behauptungen  nicht  besser  begriinden,  als  durch  den 
Hinweis  auf  eine  sehr  intéressante  statistisch-anatomische  Studie  von 
F.  Raab2).  Er  untersuchte  20  Bulbi  ans  der  Sammlung  der  Heidel- 
berger  Augenklinik,  welche  von  verschiedenen  erfahrenen  Praktikern 
wegen  Glioma  retinae  enucleirt  worden  waren.  Die  Untersuchung 
ergab  nun,  dass  von  diesen  20  Augen  nur  15  mit  Markschwamm 
behaftet  waren,  wâhrend  in  5  ûbrigen,  also  in  25  °/0,  eine  entzùudliche 

x)  A.  v.  Graefe,  Zur  Diagnose  des  begimienden  intraocularen  Krebses 
Arch.  f.  Ophthalmol.  Bd.  IV,  2,  pag.  224. 

2)  P.  Kaab,  Ueber  einige  dem  amaurotischen  Katzenauge  zu  Grundc  lie 
gende  cntzundlicbe  Erkrankungen  des  Auges.    Arcb.  f.  Opbthalm.  Bd  XXIV* 
3,  jiag.  169.  ' 
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Erkrankung  des  Uvoaltractus  bcstand,  welche  eincn  iïitraoeulareii 
Tumor  vortâuschte.  Auch  Vetsch1)  constatirte  unter  21  Païen 
zwei  unrichtige  Diagnosen.  In  einem  dritten  Fall  wurde  anfangs  eine 
eitrige  Irido-Chorioiditis  angenommen,  um  erst  nachtrâglieh  auf  die 
richtige  Diagnose  von  Gliom  zu  kommen.  Noch  vor  wenigen  Mo- 
naten  wurde  in  der  hiesigen  Klinik  ein  Auge  enucleirt,  bei  dem 
drei  verschiedene  Ophthalmologen  ùbereinstimmend  die  Diagnose  auf 
Gliom  gesteilt  hatten.  Die  anatomiscbe  Untersuchung  zeigte  jedoch 
eine  entzûndlicb-degenerative  Erkrankung,  welcbe  merkwûrdiger 
Weise  sogar  die  Linse  afficirt  batte  (siehe  Anbang,  pag.  93  u.  if.) 

Unter  solchen  Umstânden  muss  jedes  neue  differentialdiagnostische 
Zeicben  —  so  unbedeutend  es  auch  an  und  fur  sich  erscbeinen  mag 
—  mit  Ereuden  begrûsst  werden. 

Vetsch2)  in  seiner  bereits  wiederbolt  erwâbnten  Arbeit  fûbrt 
die  Vergrôsserung  der  Hornhaut  als  ein  neues  Symptom  des  intra- 
ocularen  Glioms  an. 

Unter  24  Eâllen  beobachtete  er  7mal  eine  Megalocornea,  welcbe 
3mal  mit  einer  Volumszunahme  des  ganzen  Bulbus  verbunden  war. 
Dièse  Verânderung  wird  auf  die  Drucksteigerung  zurùckgefûbrt, 
welcher,  ahnlich  wie  beim  Hydrophtbalmus,  die  weichen  Haute  des 
kindlichen  Bulbus  mit  Leicbtigkeit  nachgeben.  Es  handelt  sich  hier 
um  nichts  anderes  als  um  einen  ektatischen  Prozess  der  Bulbuswânde, 
welcher  ja  nothwendigerweise  eintreten  muss,  sobald  der  intraoculare 
Inhalt  durch  das  unautbôrliche  Wachstbum  der  Gescbwulst  gewisse 
Grenzen  ùberschritten  hat.  Und  sollte  die  Ektasie  lediglich  der 
Drucksteigerung  zuzuschreiben  sein,  so  hâtten  wir  an  ihr  nur  eine 
weitere  Aeusserung  des  Stadium  glaucomatosum,  welches  bereits  seit 
lângerer  Zeit  zu  den  wichtigsten  Symptomen  des  Glioms  zâhlt. 

Auch  ich  konnte  unter  13  Eâllen  5mal  eine  Megalocornea  nach- 
weisen,  stets  von  einer  Ausdehnung  des  ganzen  Bulbus  begleitet 
(Fall  4,  8,  9,  10,  12). 

Als  ein  neues  klinisches  Ergebniss  mùssen  die  weissen  Kor- 
perchen  erwahnt  werden,  welche  im  Glaskôrperraum  frei  flottirten 
und  bei  der  klinischen  und  histologiscben  Bescbreibung  des  Fall  1 
nâher  erôrtert  wurden.    Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte 


!)  loc.  cit.  pag.  41G. 
2)  loc.  cit.  lias.  -1 10. 
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dièse  Flocken  als  kleine  Gliomstiicke,  die  sich  von  der  Hauptge- 
schwulst  losgetreunt  hatten.  Es  ist  nicbt  das  erste  Mal,  dass  ich 
bei  Netzhautgliom  solche  weisse  flottirende  Glaskôrpertrûbungen  be- 
obacbte:  in  einem  vor  etwa  4  Jahren  nui  fliïchtig  untersuchten 
Fall  unseres  Ambulatorium  waren  dièse  Veranderungen  bei  Wejtem 
schôner  imd  eclataner  zu  seben.  Es  scheint  mir  nicbt  ungerecht- 
fertigt,  diesem  nenen  Symptom  eine  grosse  diagnostische  Bedeutung 
beizumessen,  umsomebr  da  dasselbe  zu  einer  Zeit  beobacbtet  wird, 
wo  das  Feblen  von  Drucksteigerung  Verwechslungen  veranlassen 
kônnte. 

Bei  der  woblbekannten  Brûcbigkeit  des  Markschwammes  ist  es 
aber  zu  verwundern,  dass  dièse  Erscheinuug  nicht  bâufiger  zur  Be- 
obachtung  gelangt.  Als  Hauptbedingung  dazu  betracbte  ich  vor 
Allem  die  Verflûssigung  des  Glaskôrpers  und  ferner,  dass  der  Tumor 
ein  Glioma  endopbytum  ist  und  von  den  inneren  Scbichten  der  Netzhaut 
ausgeht  oder  dieselben  bereits  durcbbrocben  bat.  Bei  denjenigen 
Gliomen,  die  nacb  aussen  wacbsen,  —  und  dièse  bilden  ja  bekanntlich 
die  Mebrzahl  —  pflegt  die  Ketina  sebr  bald  abgelôst  zu  sein  und 
den  Glaskôrperraum  rnehr  oder  weniger  auszufiillen,  sodass  zur  Zeit 
des  Eindringens  der  Neubildung  in'  denselben  etwaige  losgelôste  Par- 
tikelchen  kaum  mebr  gesondert  wabrgenommen  werden  dùrften. 

Es  ist  auffallend,  dass  von  unseren  13  Tumoren  4  in  den  Glas- 
kôrperraum bineinwacbsen,  obue  dass  dabei  die  Netzhaut  ihre  natûr- 
liche  Lage  verândert  (Glioma  endophytum).  Hirschberg  in  seiner 
fleissigen  Zusammenstellung  von  77  Pâllen  konnte  nur  zwei  endophyte 
Ghome  auffinden:  den  von  Manfredi  und  den  von  IwanofP) 
Aus  der  âlteren  Litteratur  wûrde  ich  den  Befund  von  Robin*)  und 
gleichfalls  einen  Eall  von  v.  Graefe»)  hierher  rechnen.  Dieser 
medere  Procentsatz  der  nach  innen  wachsenden  Gliome  ist  mêmes 
Erachtens  eher  darauf  zuruckzufuhren,  dass  man  es  von  jeher  nicbt 
anderserwartet  bat,  als  dass  der  Markschwamm  in  peripherer  Rich- 
tung  wachse  und  die  Retina  dabei  abgelôst  sein  musse.  Erst  nach- 
dem  durch  die  Publikationen  von  Manfredi  und  Iwanoff  die 
^*a^  darauf  gelenkt  war,   wnrden  mehrere  ^He  von 

J)  Hirschberg,  Markschwamni,  pag.  90  u  91 

?  Ah*vEG^;  J"ASiCw  IACOITOgl'ap,liC  ^^'-l»giquc,  1-g.  585. 
)  A.  v.  Graefe,  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  VII,  2,  pag.  4. 
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Glioma  endophytum  mitgotheilt,  auf  die  ich  hier  nicht  einzugehon 
bràuche.  Uebrigens  hat  die  Frage  bis  jetzt  uur  eine  theoretische 
Bedeutnng,  da  ans  dem  vorliegenden  Material  sich  keiDe  Schiûsse 
ûber  das  Wacbsthum  oder  die  Malignitât  des  Glioms  ziehen  lassen, 
je  nachdem  dasselbe  ein  endophytum  oder  exophytum  sei. 

Heilbarkeit.  Auch  die  Môglichkeit  einer  radikalen  Heilung  durch 
frùhzeitige  Entfernung  des  erkrankten  Anges  ausser  Zweifel  gestellt  zu 
haben,  ist  eine  Errnngenschaft  der  neueren  Opbthalraologie.  Bekannt- 
licb  galt  der  Markscbwamrn  der  Netzhaut  fur  altère  Autoren  als  ein 
nnheilbares  Leiden,  und  wenu  trotzdem  einige  fur  die  frùbzeitige 
Extirpation  plaidirten  (Wardrop),  so  war  es  nur  aus  tbeoretischen 
und  aprioristiscben  Grùnden.  A.  v.  Gr aef e  und  seinen  Scbûlern  ge- 
bûhrt  das  unstreitige  Verdienst,  durch  genaue  kliniscbe  Beobachtung, 
unter  stetiger  Contrôle  der  anatomiscbeii  Untersuchung,  sowie  durch 
conséquent  gesamnielte  statistische  Daten,  dièse  wichtige  Thatsache 
fur  die  àrtztliche  Praxis  erobert  zu  haben.    Auch  in  theoretischer 
Hinsicht  verdient  dièse  Frage  ein  hohes  Interesse;  es  wird  dadurch 
nachgewiesen,  dass  das  Netzhautgliom,  âhnlich  wie  das  Chorioideal- 
sarkom,  im  Beginn  ein  streng  lokales  Leiden  ist,  welches  nur  durch 
seine  Verbreitung  in  der  Continuitât  und  Fortschleppung  durch  den 
Cirkulationsstrom   einen   allgemeinen  und  gefâhrlichen  Charakter 
annimmt. 

Die  Zabi  der  Beobachtungen  von  sicher  constatirter  Heilung 
nach  Gliomextirpation  ist  aber  noch  eine  sehr  beschrânkte.  Vetsch  l) 
hat  11  Falle  ans  der  Litteratur  zusammengestellt,  zu  denen  er  zwei 
aus  der  Horner'schen  Klinik  anreiht.    Da  aber  bei  einem  dieser 
Patienten  noch  drei  Jahre  nach  der  Enucleation  ein  Parotisgliom  (?) 
ohne  Localrecidiv  beobachtet  wurde,  so  schlâgt  Vetsch  vor,^  die 
Idée  der  âlteren  Autoren  wieder  anfnehmend  (Mackensie,  Chelius), 
die  Heilung  nur  dann  als  definitiv  zu  betrachten,  wenn  31/,,  Jahre 
nach  der  Opération  verflossen  sind.  Dieser  Zeitraum  ist  freilicli  nur 
conventionell  und  willkûrlich,  denn  es  kann  dabei  die  Môglichkeit 
nicht  ausgeschlossen  sein,  dass  der  Markscbwamrn  auch  einmal  nach 
81/,  Jahren  recidivire.    Ich  fur  meinen  Theil  kenne  kein  einziges 
Beispiel  von  spâterem  Eecidiv  in  den  Fâllen,  wo  der  Sehnervcnquer- 
schnitt  des  enucleirten  Auges  gesund  gefunden  wurde  Uûd  die  Ruck- 

')  loc.  cit. 
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kehr  des  Loidcns  wiihrend  der  crsten  8  oder  10  Monate.  ausblieb. 
Es  wâre  daber  gerathen,  auch  dièse  Gesicbtspuukte  bei  der  Prognose 
und  Statistik  iu  Betracht  M  ziehen. 

Nichtsdestoweniger  werde  icb  micli  an  den  Vorschlag  von 
Vetsch  balten  und  die  definitiven  von  den  provisorischen  Heilungen 
trennen.  In  allen  geheilten  Fâllen,  sowobl  provisorischen  wie  defi- 
nitiven, zeigte  sich  der  Sebnervenstumpf  des  enucleirten 
Auges  bei  mikroskopischer  Untersuchung  vôllig 
gesund. 

Das  Résultat  der  Operationen  verhâlt  sich  in  meinen  13  Fâllen 
wie  folgt: 

1)  Gestorben  4    (Fall  7,  9,  il  12.) 

2)  Definitiv  geheilt  2    (Fall  2  mit  4i/2  Jahren, 

Fall  6  mit  11%  Jahren.) 

3)  Pro  vis  Ol'isch  geheilt      .    .     .    4    (Fall   1  mit  19  Monaten, 

Fall  3  mit  1  Jahr,  Fall  5 
mit  tiber  2lfô  Jahren,  Fall 
10  mit  3  Jahren.) 

4)  Wahrsch  einlich  geheilt    .    .    1    (Fall  8  keine  Auskunft  zu 

erhalten.  Sehnerv  gesund.) 

5)  Wahrsch  einlich  gestorben    .    2    (Fall  4  (keineAuskunft  zu 

erhalten.  Sehnerv  afficirt,) 
Fall  13  (doppels.  Gliom 
nur  1  Auge  enucleirt.) 

Die  Gesammtzahl  der  bisher  bekannten  definitiven  Heilungen  be- 
tràgt  demnach:  • 

Aus  Vetsch 's  Zusaramenstellnng   H 

Von  Vetsch  selbst    ...  o 

 £ 

Von  uns   2 

15 

^  Marcel  Fouchard  (Du  Gliome  de  la  rétine.    Thèse  pour  la  doctorat  en 
edecine.   Par,  ! 885  pag.  H7)  fuhrt  noch  einen  Fall  von  definitiver  Heilung 
an    D.eser  Fall  wurde  bereits  von  Knapp  verôffentlicht.    (Arch.  fur  Augen- 
und  Ohrenhe.kunde,  Bd.  II.  pag.  168  _  u.  ff>)  Laut  m^ 

h  ,    nP  an,F°UChard  "°U  der  betrc««  Patient  heute  noch,  15  Jalne 

Rccitiv  "b,iebcn  sein- Somit  hsltcn  wi- u]  ** 
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Zum  Schluss  môclite  ich  anfubren,  dass  von  Herrn  Professor 
0.  B  e  c  k  e  r  bereits  wiederholt  der  Versuch  gemacht  worden  ist,  das 
weitere  Schicksal  der  an  bôsartigcn  Gescbwiilsten  des  Anges  und  der 
Orbita  operirten  Patienten  zu  ermitteln.  Es  wnrden  zu  diesem  Be- 
hufe  theils  bei  den  Angehôrigen,  teils  bei  den  Bûrgerraeisterâmtern 
Erknndigimgen  eingezogen.  Dièse  Bemùhungen  blieben  aber  leider 
resultatlos,  da  entweder  keine  oder  meistens  eine  recht  unhôfliehe 
Antwort  einlief,  die  sich  auf  das  traurige  Ende  des  betreffenden 
Kvanken  bezog. 


Anhang. 


Pseudo-Glioma  retinae. 

0 

Der  3 1/2 jâhrig-e  Karl  A.,  ein  etwas  blass  aussehender,  im 
Uebrigen  aber  gesunder,  krâftiger  Knabe,  gelangte  Ende  April  1885 
zur  Aufnabme  in  die  Heidelberger  Augenklinik.  Erst  vor  3  Tagen 
wollen  die  Eltern  einen  gelblichen  Schein  in  seiner  rechten  Pupille 
bemerkt  imd  eine  vollstânde  Blindheit  dièses  Auges  constatirt  haben. 
Die  Anamnese  ergab  gar  keine  Anbaltspunkte  fur  die  Feststellung 
der  Diagnose.  Das  Auge  soll  niemals  roth  gewesen  sein  oder 
sonstige  krankbafte  Erscheinungen  dargeboten  haben.  Zwei  zu  Eath 
gezogene  bekannte  Augenârzte  erklârten  sicb  fur  sofortige  Enucleation. 
Nachtrâglich  erfuhr  ich  durch  mûndliche  Mittheilung  dieser  Collegen, 
dass  sie,  wie  es  zu  vermuthen  war,  ein  Netzbautgliom  diagnosticirt 
batten. 

Auch  Herr  Professor  Becker  stellte  dieselbe  Diagnose,  ob- 
wohl  die  etwas  herabgesetzte  Spannimg  des  Bulbus  dagegen  zu 
sprecben  schien.  Das  Auge  war  vôllig  reizlos,  Vorderkammer  tief, 
Pupille  rund,  durch  Atropin  erweitert.  Hinter  der  klaren  Linse' 
lag  eine  gelbliche,  gefâsslose  Masse,  welche  bei  heftigen  Bewegungen 
des  Auges  deutlich  zitterte.  Dieselbe  schien  den  Glaskôrperraum 
auszufûllen,  wenigstens  war  das  ganze  Pupillargebiet  von  ihr  einge- 
nomraen.  Amaurose. 

Das  linke  Auge  sehtùchtig  und  gesund. 

Am  nachsten  Tage  wurde  die  Enucleation  ausgefùhrt  Die 
Wunde  heilte  gut  und  der  Knabe  befindet  sich  heute  noch  wohl 
und  munter. 
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Der  Durchschnitt  des  gehârteten  Bulbus  ist  iu  Fig.  8  in  zwei- 
facher  Vergrôsserung  abgebildet. 

Beim  Durchschneiden  fâllt  die  zâhe,  feste  Beschaffenheit  des 
Bulbusinhalts  auf.    Das  Gliom  pflegt  sich  weicher  und  markiger 
anzufiihlen.    Der  frontale  Bulbusdurchmesser  betrâgt  21,5  mm,  der 
temporale  21  mm.    Die  Ketina  ist  total  abgelôst  und  bildet  einen 
rundlichen  Strang,  weicher  den  Selmerveueintritt  mit  einer  vorn 
gelegenen,  halbkugeligen,  weissgelblichen  Masse  verbindet  und  von 
derselben  fortgesetzt  wird.    Die  Masse  ist  derb,  elastisch,  etwas 
hôckerig.    In  ihrem  Inneren  sind  kleine,  mit  byalinem  lnbalt  ver- 
sehene,  cystenàhnliche  Baume  zu  sehen.    Vorn  kommt  sie  mit  dem 
Ciliarkôrper  und  der  Zonula  in  Berùhrung  und  dringt  sogar  in  die 
Linse  ein.    Fig.  8  macht  dièses  Uebergreifen  der  Neubildung  auf 
den  binteren  Pol  der  Linse  recht  gut  anschaulich.    Die  Peripherie 
der  Iris  ist  etwas  nach  rûckwârts  gezogen,  was  entweder  auf  einen 
Zug  seitens  der  eben  geschilderten  Bildung  oder  vielleicht  auch  auf 
die  Hârtung  zurùckgefûhrt  werden  kann.  Der  Baum  hinteu,  zwischeu 
der  abgelôsten  Retina  und  der  tadellos  anliegenden  Chorioidea  ist 
von  einer  festgeronnenen,  dunklen,  halb  durchscheinenden  Exsudât- 
masse  vollkommen  erfûllt. 

Sciera  und  Cornea  bieten  normale  Verhâltnisse  dar,  Sehnerv 
erscheint  gesund. 

Macht  dieser  Befund  die  ursprûngliche  Diagnose  auf  Gliom  in 
hohem  Maasse  schwankend,  so  wird  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung  jeder  Zweifel  hierùber  gehoben.  Es  handelt  sich  in  der 
That  um  eine  chronische  Cyclitis,  welche  schliesslich  zur  Netzhaut- 
ablôsung  und  Amaurose  gefùhrt  bat. 

Die  vielfach  gefaltete  Retina  bildet  die  Peripherie  der  halb- 
kugeligen Pseudogeschwulst.  Daher  die  etwas  hôckerige  Beschaffen- 
heit dieser  letzteren. 

Ein  faseriges,  zellenarmes  Gewebe  verbindet  die  verschiedencu 
Netzhautfalten  unter  einander  und  bildet  auf  den  Spitzen  derselben 
eine  dichte  Auflagerung,  die  in  den  Inhalt  des  Retinaltrichters  uber- 
gcht.    Genau  dieselben  Befunde  bat  bereits  Leber1)  und  neuei- 


ij  Th.  Lcbcr,  Ucber  die  Entstchung  der  NetzhautabWsung.  Sitzungs. 
bericht  der  Ophthalm.  Gcsellschaft.   Heidelberg  1882,  pag,  30. 
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diugs  Nordenson1)  bei  versoliiedenartigen  Netzluuitablôsungen  con- 
statirt.  Von  dcm  Gewebe  der  lietina  ist,  mit  Ausnahme  der  sehr 
stark  veriinderten  Kôrnerschichten,  wenig  melir  zu  erkennen.  Das- 
selbe  ist  in  ein  dichtes,  hyalines  Faserwerk  umgewandelt,  mit  vielen 
blassen  und  aufgequollenen  Kernen  und  zahlreichen  Vacuolen,  als 
ob  in  friscbem  Zustande  Fetttrûpfchen  daiïn  enthalten  wâren.  Aucli 
Pigrnenteinlagerungen  und  kleine,  mit  homogenem  Exsudât  ausge- 
fullte  Hohlrâume  kommen  hâufig  vor. 

Im  Netzhauttrichter  liegt  der  geringe  Best  des  Glaskôrpers, 
welcher  hinten  mit  der  bereits  erwâhnten  Auflagenmg,  vovne  mit 
einer  mâchtigen  cyclitischen  Schwarte  in  Verbindung  steht.  Die 
Schwarte  stammt  vorzugsweise  von  der  Gegend  der  Ora  serrata,  be- 
steht  aus  einer  Verlangerung  der  cylindrischen  Zellen  der  Pars  ciliaris, 
und  schmiegt  sich  der  Hinterflâclie  der  Linse  so  t'est  an,  dass  es 
stellenweise  fast  unmôglich  ist,  die  Grenze  zwischen  ihr  und  dem 
Linsengewebe  zu  bestimmen.  Dies  ist  namentlich  in  der  Gegend 
des  hinteren  Linsenpols  der  Fall,  wo  durch  eine  ausgedehnte  Usu- 
rirung  der  Kapsel  das  cyclitische  Produkt  in  die  Linse  eindringt. 
An  der  Usurstelle  ist  nicht  die  geringste  Spur  von  Kapsel  aufzu- 
finden.  Erwâhnenswerth  ist  auch,  dass  die  Rânder  der  Kapselôffnung 
weder  nach  innen,  noch  nach  aussen  aufgerollt  sind,  wie  es  in  der 
Kegel  bei  andervveitigen  Kapselrupturen  der  Fall  zu  sein  pflegt. 
Dièse  Eigenthûmlichkeit  ist  wohl  der  festen  Verwachsung  der  Schwarte 
mit  der  Kapsel  zuzuschreiben,  welche  jeder  Verschiebung  der  Letz- 
teren  im  Wege  stand. 

Im  Uebrigen  zeigt  die  Linse  grosse  Lûcken  mit  geballtem  Exsu- 
dât, Algen-  und  Blâschenzellen,  namentlich  in  der  hinteren  Corticalis, 
sowie  Pseudoepithelbelag  an  der  hinteren  Kapsel. 

Iris  und  Ciliarkôrper  massig  infiltrirt,  Chorioidea  in  der  Ora 
serrata  von  ihrer  Unterlage  abgezerrt,  offenbar  durch  einen  Zug  seitens 
der  schrumpfenden  Schwarte.  Pigmentepithel  leicht  gewuchert  und 
kleine  Drusen  bildend,  Sciera,  Coraea  und  Sehnerv  vollkommen  normal. 

Was  in  diesem  Falle  ein  besonderes  Interesse  verdient,  ist  die 
Invasion  der  Linse  durch  die  cyclitische  Schwarte 

l)  Nordenson,  Vorlânfige  Mittheilung  «bcr  die  pathologisch-anaton, 
Veranderungen  bei  Nctzhautabliisung.  Sit/.ung.sbcricbt  der  Ophtbaln.  Gesell- 
•schaft.   Hcidelberg  1885,  pag.  58  u.  ff. 
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nach  Usurirung  dcr  hinteren  Kapsel,  eine  Verânderung,  j 
die  moines  Wissens  nui  bei  bosartigen  Neubildungen  beobachtet 
worden  ist  Vermoge  welcher  Kraft  eine  solcbe  Zerstôrung  herb.M- 
aefôbit  Wiid,  bleibt  rathselbaft.  Ebenso  fraglicb  ist  es,  ob  die,| 
liuse  mit  der  Zeit  in  das  entznndliche  Produkt  vollstândig  aufge- 
nommen  und  zum  Schwund  gebracht  weiden  wûidé,  me  es  ba  dfl 
Geschwûlsten  der  Fall  zu  sein  pflegt. 

Dièse  anatomische  Eigentlmmlichkeit  dûrfte  wohl  die  MittheUung 
des  Palis  an  dieser  Stelle  reclitfertigen. 


ErHârung  der  Figuren. 


Fig.  1.  Glioina  endophytum.  (Fall  1).  Obère  Hâlfte  des 
horizontal  durchschnittenen  rechten  Bulbus.  Nasalwârts  die  in  den 
Glaskôrperraum  hineinwachsende  Geschwulst.  Temporalwârts  An- 
lagerung  von  Gliombrôckeln  an  die  Netzhaut.  Ans  dem  Sehnerven- 
eintritt  ragt  eine  blumenkohlartige  Wucherung  hervor.  Glaskôrper- 
raum mit  gallertiger  Masse  ausgef'ùllt. 

Fig.  2.  Glioma  endophytum.  (Fall  2).  Obère  Hâlfte  des 
horizontal  durchschnittenen  linken  Bulbus.  Die  flache  Geschwulst 
ûberzieht  den  ganzen  Augengrund  bis  zur  Ora  serrata.  Die  trichter- 
formige  Sehnervenexcavation  von  Gliommasse  erfûllt. 

Fig.  3.  Glioma  exophytum?  (Fall  5).  Des  rechten  Bulbus 
obère  Hâlfte.  Retina  trichterfôrmig  abgelôst,  vielfach  gefaltet.  Im 
Trichter  liegt  die  compacte  Geschwulstmasse,  welche  stellenweise 
die  Netzhaut  durchbricht.  Der  hintere  Bulbusraum  von  gallertiger 
Masse  erfûllt.  In  derselben  eingebettet,  nahe  dem  Sehnerven.  eine 
Gruppe  von  kreisrunden,  verschieden  grossen  Gebilden  (Gliomstrânge). 

Fig.  4.  Glioma  exophytum.  (Fall  8).  Untere  Hâlfte  des 
linken  Auges.  Bulbus,  Hornhaut  und  Linse  betrâchtlich  vergrôssert. 
Kammerfalz  verlôthet.  Der  eigentliche  Tumor  bildet  einen  hellen^ 
gefleckten  Kegel,  welcher  den  Sehnerven  mit  der  Linse  verbindet' 
Netzhaut  total  abgelôst,  einen  Trichter  bildend.  An  ihrer  Stelle 
eine  helle,  gefaltete,  membranôse  Schicht,  welche  sich  unter  dem 
Mikroskop  als  Gliomgewebe  erweist. 

Fig.  5.  Glioma  exophytum.  (Fall  9).  Bedeutend  vergrôsser- 
*s  rechtes  Auge.  Megalocornea.  Iris  degenerirt,  mit  der  Cornea 
verwachsen.  Vordere  und  hintere  Kammer  grôssteutheils  von  Tumor- 

I  ni to,  Untorsuoliungcn  intraocularer  Tumoron 
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Erkliirung  der  Figuren. 


masse  erfûllt.  Ira  Glaskôrperraum  eine  weisse,  brûchige  Masse,  in 
welcher  sich  ein  vom  Sehuerven  ausgehender  gjauer  Kegel  àbhebt. 

Fig.  6.  Glioma  exophytnm.  (Pall  10).  Linkes  Auge.  Cornea 
vergrôssert.  Linse  merklich  im  Volum  reducirt.  Kammerfalz  ver- 
wachsen.  Der  hintere  Bulbusraum  von  einer  gefleckten  Geschwulst- 
masse  erfûllt.  Ampullenfôrmige  Sehnervenexcavation,  welche  eben- 
falls  mit  G-liom  ausgefûllt  ist. 

Fig.  7.  Glioma  ?  (Fall  12).  Untere  Hàlfte  des  linken  Bul- 
bus.  Vorderer  Abschnitt  enorm  ektatisch.  Von  der  Linse,  Iris  und 
dem  Ciliarkôrper  nichts  mehr  zu  sehen.  Die  ganze  Bulbuscavitât 
von  Geschwulstmasse  eiugenommen,  welche  vorn  der  Degeneration 
anheimgefallen  ist. 

Fig.  8.  Pseudo-Glioma  retinae.  (Anhang.)  Untere  Hâlfte 
des  rechten  Auges.  Netzhaut-  vollstândig  abgelôst.  Im  vorderen 
Theil  des  Glaskôrperraumes  eine  halbkugelige,  ans  Eetina  und  cycli- 
tischer  Schwarte  bestebende  Masse,  welche  in  die  Linse  eindringt. 

Fig.  9.  Debersichtsbild  vom  Glio-Angiosarkom  aus  Fall  3. 
a)  Gefâsse  ;  b)  Sarkomschlâuche  um  dieselben  ;  c)  Gliomgewebe. 

Fig.  10.  Ein  unter  starker  Vergrôsserung  betrachteter  Schlaucb 
des  vorigen  Bildes  :  a)  Hyalin  degenerirtes,  verdicktes  Gefàss  ;  b)  Làng- 
liche  Sarkomzellen  um  dasselbe  ;  c)  Eunde  Sarkomzellen  ;  d)  Gliom- 
zellen,  grôsstentheils  degenerirt. 

Fig.  11.  Ein  Tuberkelknôtchen  aus  dem  Fall  11.  a)  Tuberkel- 
gewebe;  b)  Pibrillenzûge  in  der  Peripherie  des  Knotens;  c)  Kiesen- 
zellen;  d)  Gliomgewebe. 

Fig.  12.  Eine  der  Eiesenzellen  des  vorigen  Bildes  mit  dem 
umgebenden  Tuberkelgewebe. 

Fig.  13.  Vom  Zellkern  ausgehende  Degenerationsvorgânge. 
a)  Intakter  Kern;  b)  Beginn  der  Entartung;  c)  Fast  vollstândig 
degenerirter  Kern;  die  fârbbare  Substanz  nimmt  einen  kleinen, 
mondsichelfôrmigen  Theil  ein;  d)  An  verschiedenen  Punkten  der 
Peripherie  beginnende  und  nach  der  Mitte  fortschreitende  Degene- 
ration; e)  In  der  Mitte  des  Kerns  beginnende  Entartung;  f)  Voll- 
stândig degenerirter  Kern. 


Brklârung  der  Figuren. 
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Fig.  14.  Bine  Gruppe  von  degenerirten  Gliomzellen.  Darunter 
einige  intakte,  andere  dut  theilweise  entartete  Kerne. 

Fig.  15.  Vom  Zellprotoplasma  ausgehende  Degenerationsvor- 
giinge.  a)  Verblasstes,  etwas  gequelltes  Protoplasma,  intakter  Kern  ; 
b)  Kern  merklich  abgeblasst;  c,  d)  Vollstândig  degenerirte  Zellen, 
eine  regelmâssig,  andere .  eckig. 

Fig.  16.  Zweite  Form  von  Zelldegeneration.  a)  Vergrôsserte 
Zelle  mit  dichter  Wandschicht  und  durcb  Septa  gescbiedenen  Locu- 
lamenten;  b)  Wandschicht  und  das  Balkensystem  abgeblasst,  Kern 
im  Begiun  der  Degeneration  ;  c)  Zellen,  deren  Kern  zu  Grande  ge- 
gangen  ist;  d,  e)  Zellen,  die  nur  in  einem  Theil  ihrer  Peripherie 
hydropische  Erscheinungen  zeigen  ;  f)  Grosses  schwammiges  Gebilde, 
von  einer  Zusammenschmelzung  mehrerer  Zellen  herrûhrend  ;  g)  Voll- 
stândig degenerirte  Zelle. 

Fig.  17.  Durchschnitt  einer  der  rundlichen  Gliomstrânge  des 
Falles  5  (siehe  Fig.  3,  nahe  dem  Sehnerven).  a)  Wandschicht  mit 
theils  intakten,  theils  degenerirten  Gliomzellen;  b)  Axialer  Theil 
des  Strangs,  bestehend  ans  blâschenfôrmig  degenerirten  Zellen,  wie 
sie  in  Fig.  16  abgebildet  sind;  c)  Aeusserste  Peripherie  der  Saule, 
aus  âhnlichen  Zellen  zusammengesetzt. 

Fig.  18.  Verschiedene  Phasen  von  Degeneration  der  Gefàss- 
wànde.  a)  Ziemlich  vorgeschrittene  Bntartung.  Endothel-Muskel- 
und  Bindegewebskerne  noch  zu  sehen.  Welliger  Verlauf  der  Fasern 
deutlich  wahrzunehmen  ;  b,  c)  Vollstândig  degenerirte  Gefàsse. 

Fig.  19.  Mit  Rundzellen  infiltrirte,  theilweise  degenerirte  Ge- 
fâsswand.    a)  Gliomzellen;  b)  Wanderzellen. 

Fig.  20.  Partielle  Spaltung  und  Aufrollung  der  Descemet'- 
schen  Haut  im  Fall  10.  a)  Windungen  der  abgespaltenen  Lamelle; 
b)  Endotheliiberzug;  c)  Zvvischen  den  Windungen  eingeschlossene' 
Kerne;  d)  Hornhautgewebe ;  e)  Anliegende  Membrana  Descemeti 
mit  ihrem  Endothel. 
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In  liait  u.  A.: 
I.  Absclinitt.  Augenkrankheiten  auf  erblicher  Grnndlage. 

Vererbung  der  Augenkrankheiten.  —  Vererbung  von  constitutionellen  Krank- 
heiten:  Scrofulose,  Tuberculose,  Syphilis,  Lepra.  —  Consanguinitàt  der 
Eltern  :  Eetinitis  pigmentosa.  —  Gesetzgebungen  bezuglich  blutsverwandter 
Eh  en. 

H.  Abschnitt.   Augenkrankheiten  des  Kindesalters. 

Scrofulose  Augenleiden:  Hâufigkeit  derselben.  —  Feriencolonien.  —  Sanatorien 
an  der  See  und  in  Bâdern.  -  Andere  auf  allgemeinen  Erkrankungen 
beruhende  Augenleiden.  —  Keratomalacie. 

III.  Abschnitt.   Augenkrankheiten  der  Schul-  und  Lehrzeit. 

1.  Capitel.  Ursachen  der  Myopie.  -  -  Angeborene  Myopie.  —  Acquirirte 
Myopie-Eefraction  der  Neugeborenen,  —  der  uncivilisirten  Vôlker  —  der 
verschiedenen  Berufsclassen.  -  -  Kurzsichtigkeit  in  den  Schulen  :  Niedere 
und  hohere  Schulen.  ■  -  Zunahme  der  Myopenzahl  mit  der  Classe  - 
Zunahme  des  Myopiegrades.  -  Untersuchungen  derselben  Schiller  zu  ver- 
schiedenen  Zeiten.  -  Umstânde,  welche  die  Entstehung  der  Myopie  be-un- 
st,gen:  Hercditât.  -  Myopie  beim  weiblichen  Geschlecht.  -  Nationalité 

-  Erbhndung  in  Folge  von  Myopie. 

2  Capitel.  Prophylaxe  der  Myopie.  -  I.  A 1 1  g  e  m  e  i  n  e  M  a  a  s  s  r  e  g  e  1  n  - 

a)  Maassreyeln,  welche  das  ScJndlocal  betreffen.  -  Beleuchtung:  Einfluss 
der  Beleuchtung  auf  die  Myopie.  -  Methoden,  die  Beleuchtung™  m  2  n 

-  Lage  des  Schulgebâudes  :  Nach  welcher  Weltgegend  sollen  die  Fento 
genchtet  sein ,  p  -  Anlage  der  Fenster  :  Oberlicht.  I  Einseitig  B  1  uchtu  g 

-  Fensterhohe.  -  Doppelseitige  Beleuchtung.  -  Hôhe  des  Fensterbr  S' 

-  Vcrhaltn,»  der  Fcnsterflache  zur  Bodenflûche.  -  Wande  dTS 
*mm  -  Abhaltung  des  directen  Sonnenlich.es.  -  KunsXl *  BeS  - 
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tung:  Gaslicht.  —  Electrisches  Licht.  —  Subsellicn:  Arbeitsdistanz.  - 
Kichtige  KSrperhaltung.  —  Construction  der  Subsellien.  —  Geradehalter.  — 
h)  Maassregeln,  welche  die  Schiller  betreffen.  —  Schreiben:  Physiologie 
der  Schrift.  —  Aufrechtc  Schrift.  -  Schràge  Schrift.  —  Welcher  ist  der 
Vorzug  zu  geben?  —  Einfluss  des  Lehrevs.  -  Schriftzeichen.  —  Sténo- 
graphie. —  Lesen:  Sichtbarkeit  und  Eesbajkeit  der  Buchstaben.  — 
Schattenstriche  und  Haarstrictte.  —  Porni  der  Buchstaben.  —  Einfluss  der 
Uebung.  —  Guter  Druck.  —  Papier.  —  Zeichnen  und  Handarbeiten.  — 
Beleuchtung  bei  der  hâuslichen  Arbeit.  —  II.  Spec'ielle  Maassregeln 
fur  die  einzelnen  Stufen  des  Unterrichtes.  —  III.  Maassregeln 
gegen  schon  bestehende  Myopie.  —  Gebrauch  der  Concavbrillen. 
IV.  Aerztliche  Ueberwachung  der  Schulen.  —  Maassregeln  der 
Regierungen  und  Stâdte  bebufs  Ueberwachung  der  Schulen.  —  Schulârztc 
Regulativ  fur  ârztliche  Ueberwachung. 

IV.  Abschnitt.   Augenkrankheiten  in  Folge  von 
allgemeinen  Krankheiten. 

1.  Capitel.  Acnte  fieberhafte  Krankheiten.  —  Erkrankungen  der  Homhaut: 

Keratitis  xerotica.  —  Hornhautabscess  bei  Pocken.  —  Impfung.  —  Be- 
handlung  der  Augen  Pockenkranker.  —  Erkrankungen  des  Uvealtractus  : 
Febris  recuvrens.  —  Cerebrospinalmeningitis.  —  Pyâmie.  —  Erkrankungen 
des  Sehnerven. 

2.  Capitel.   Chronische  Krankheiten.  —  Chronische  Allgemeinerkrankungen  : 

Syphilis.  —  Chronische  Organerkrankungen.  —  Ernahrungsstorungen. 

3.  Capitel.  Chronische  Intoxicationen.  —  Tabaksintoxication  :  Nicotingehalt. 

—  Tabakconsum.  —  Prophylaxe.  —  Alcoholintoxication:  Branntweinconsum. 

—  Maassregeln  gegen  den  Alcoholmissbrauch.  —  Bleiintoxication. 

V.  Abschnitt.   Ansteckende  Augenkranklieiten. 

a)  Blennorrhoische  Bindehaùtentziiiiduiig. 

1.  Capitel.  Allgemeine  Eigenschaften  der  blenn.  Bindehautentziindung.  - 

Formen  der  blenn.  Bindehautentzundung  :  Zusammengehorigkeit  derselben. 

—  Zusammenhang  zwischen  den  acuten  und  den  chronischen  Formen.  — 
Gonococcus.  —  Modalitaten  der  Ansteckung:  Piringer's  Versuche. 

2.  Capitel.   Blennorrhoea  neonatorum.    Infection  wâhrend  der  Geburt:  Vor- 

gang  bei  der  Infection.  —  Intrauterine  Infection.  —  Virulentes  und 
katarrhalisches  Scheidensecret.  —  Incubàtionszeit.  —  Infection  nach  der 
Geburt.  —  Andere  Ansteckungsursachen.  —  Hâufigkeit  und  Gefiihrlichkeit 
der  Blennorrhoea  neonatorum  :  In  den  Gebiir-  und  Findelanstalten.  --  Im 
Publikum.  -  Doppelseitige  Erblindungen.  —  Wie  viel  tragt  die  Blenn. 
neon.  zur  Blindenzahl  im  Allgemeinen  bei  ?  —  Prophylaxe  der  Blennorrhoea 
neonatorum.  —  Vorschliige  Gibson's.  —  Verhiitung  der  Ansteckung  wahrend 
der  Geburt:  Desinfection  der  Geburtswege.  —  Desinfection  der  kindlichen 
Augen.  —  Erfolge  der  prophylaktischen  Methoden  ;  Vergleich  der  einzelnen 
Methoden.  —  Wirkungsweise  des  salpetersauren  Silbers.  —  Prophylaxe  der 
Blennorrhoea  neonatorum  ausserhalb  dev  Gebiirhâuser  :  Darf  dicselbe  den 
Hebammen  anvertraut  werden?  —  Ectropionirung  der  Augenlider.  —  Be- 
lehrung  des  Publikums.  —  Bebordlidie  v"erordnnngen.  —  Verhiitung  der 
Ansteckung  nach  der  Geburt:  Durch  das  Badewasser.  —  Durch  das  LoChial- 


Inhaltsverzeichniss  von  Fuchs,  Bundheit. 


secret.  —  Durci  die  Ammcn.  —  Durch  kranke  Kinder.  —  Prophylaxe  in 
den  Findelanstalten.  —  Behandlung  der  Blennorrhoea  nconatorum  :  Gute 
Erfolge  der  Behandlung.  —  Behandlung  in  den  Gebâranstalten.  —  In  den 
Findelanstalten.  —  Behandlung  ausserhalb  dieser  Anstalten.  —  Anzeige- 
pflicht  der  Hebamnicn.  —  Schutz  des  zweiten  Auges.  —  Durch fuhrung  der 
Prophylaxe:  Hebammenordnung.  —  Hebaninienunterricht. 

3.  Capital.  Blennorrhoea  acuta  adultorum.  —  Aetiologie:  Ansteckang  durch 
Genitalsecret.  —  Durch  Secret  kranker  Augen.  —  Hâufigkeit  der  acuten 
Blenn.  —  Prophylaxe. 

4  Capitel.  Trachoma.  —  Aetiologie:  Das  Trachom  existirt  in  Europa  seit 
Alters  her.  —  Gibt  es  ausser  der  Ansteckung  noch  andere  Ursachen  des 
Trachoms?  —  Umstânde,  welche  die  Ansteckung  begiinstigen.  —  Kriege.  — 
Enges  Zusammenleben.  —  Verdorbene  Luft.  -•  Schulkinderuntersuchungen. 

—  Trachom  beim  Militiir:  Trachomepidemien  im  Anfange  des  Jahrhunderts. 

—  Gegenwârtige  Verbreitung.  —  Trachom  beim  Civil:  Anstalten  mit 
Internat  —  Schiffsmannschaft.  —  Einfluss  des  Alters,  der  Wohlhabenheit. 

—  Geographische  Verbreitung:  Europa.  —  Aussereuropàische  Lânder.  — 
Klima.  —  Rasse.  —  Gefàhrlichkeit  des  Trachoms.  —  Prophylaxe  des  Tra- 
choms beim  Militiir  und  in  den  Civilanstalten. 

b)  Diphtheritisehe  Bindehautentzûndung. 

Entstehung  der  Diphtheritis.  —  Diphtheritisepidemien.  —  Geographische  Ver- 
breitung. —  Gefàhrlichkeit.  —  Prophylaxe. 

VI.  Abschnitt.   Einfluss  des  fierufes  auf  die 
Augenkrankheiten. 

Augenkrankheiten  nicht  traumatischer  Natur:  Myopie.  —  Hornhautabscess.  — 
Verletzungen  :  Hâufigkeit.  —  Ursachen.  —  Verletzungen  durch  Verbrennung. 
Fremdkôrper,  Sprengstoffe,  Stoss,  Schlag  u.  s.  w.  -  Kriegsverletzungen.  — 
Prophylaxe  der  Verletzungen  :  Règlement  fur  Fabriken.  —  Schutzbrillen. 
Fabriksarbeit  der  Kinder. 

TII.  Abschnitt.   Einfluss  der  socialen  Verhaltnisse 
auf  die  Augenkrankheiten. 

Einfluss  der  Bildungsstufe  :  Reinlichkeit.  -  Nahrung.  -  Fabriksarbeit  der 
Kinder.  —  Wohnnng.  —  Beleuchtung. 

TIIT.  Abschnitt.   Einfluss  des  Klima's  und  der  Rasse 
auf  die  Augenkrankheiten. 

Abnahme  nach  dem  Norden  zu:  Kiisten-  und  Gebirgsgegenden.  -  Rasse. 

IX.  Abschnitt.   Behandlung  der  Angenkrankheiten. 

Aufklârung  des  VoUcs:  Unterricht  in  der  Hygiène.  -  Ausbildung  der  Aerzte 
m  der  Augenhe.lkunde:  Wie  weit  soll  dieselbe  gehen  ?  _  Ophthalmologischer 
Unterricht  an  den  Umversitâten  der  europàischen  Lânder.  _  Augcnârztliehe 
An.bulatorien:  Intervention  des  Staates  behufs  Errichtung  derselben.  - 
Kechte  und  Pfl.chten  der  Vorstânde  der  Ambulatorien.  -  An.bulatorien 
ta  den  grossen  Stâdten.  -  Organisation  der  Sanitâtsbehorden. 

F.  Bergmann,  Verlagshuchhavdlung,  WUsbadm. 


Neuer  Verlao  von  J.  F.  Bergmann  m  Wiesbaden. 


Vorlesungen 

iibcr  die 

Pathologie  und  Thérapie 
der  Syphilis. 

Von 

Dr.  Eduard  Lang, 

Vorstand  (1er  sy  phi  1  i  ti  s  ch- d  tir  m  at  o  1  o  g  i  s  chen  Klinik  an  der  Universitât 

Innsbrnck. 


=  Mit  zahlreiehen  Abbildungen.  == 


I.  Theil:  Preis  Mk.  5.60  —  II.  Theil,  1.  Halfte:  Preis  Mk.  6.40. 

Der  Schluss  ivird  im  Af>rU  1SS6  zuin  Prcise  voit  ca.  4  Mark  crsckeinen. 


Die  „Deutsche  Medicinische  Wochenschrift"  empfiehlt  die  erste  Halfte  des 
Bûches  auf's  Wârmste;  die  „ Deutsche  Literaturzeitung"  bezeichnet  es  als 
„ein  durchaus  originelles  Ganze,  das  sich  an  keines  der  vorhandenen 
Schemata  angeschlossen"  und  die  „Deutsche  Medicinalzeitung"  als  ein  „vor- 
treffliches  Buch,  das  m  an  mit  gutem  Gewissen  lob  en  und  em- 
pfehlen  kann". 


Die  officinellen  Pflanzen  und  Pflanzen- 

Prâparate  mr  Studirende  und  Àerzte  ùbersichtlich 
zusammengestellt  von  Dr.  Hugo  Schulz,  Professor  der 
Arzneimittellehre  an  der  Universitât  Greifswald. 
Mit  94  Illustrationen.    Preis:  4  Mark  60  Pf. 

Es  fehlte  bis  jetzt  an  eiuem  handlichen  Nachschlagebuch  der  officinellen 
Pflanzen  und  Prâparate,  das  gleichzeitig  gute  Abbildungen  lieferte.  Im 
vorliegenden  Bûche  findet  der  Mediciner  in  knapper,  aber  vollstândiger  Porm 
das  Wissenswerthe  iiber  Herkommen  und  Beschaffenheit  der  officinellen  Pflanzen. 
sowie  auch  der  ans  ihnen  dargestellten  officinellen  Prâparate,  unterstiitzt 
durci  Abbildungen,  die  cine  besondere  sorgfàltige  Ausfûhrung 
zeigen  und  wesentlich  gceignet  sind,  das  Studium  des  Inhaltes 
zu  érleichtem. 


Neuer  Medicinischer  Veri.ag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Bei  mil  ist  neu  crschienen: 


Der  Mikroorganismus 

der 

Oonorrlioischen  ScIileÎDiliaut  -  Erkrankungen 

„Gonococcus  —  Neisser". 

Von 

Dr.  Ernst  Bumm, 

Privatdocont  in  Wûrzburg. 
Mit  vierzéhn  Abbildungen  in  Lithographie.  —  Prêta:  6  Mark. 

„Von  besonderem  Werthe  sind  die  sorgfâltigen  Untersuchungen  des  Verf.'s 
iiber  das  Verbalten  der  Kokken  zuni  Gewebe  der  Conjunctiva  der  Neugeborenen." 

Lof  fier  in  Berliner  Min.  Wochenschrift  1885. 

„Die  erste  einbeitliehe  Darstellung  des  gesammten  Materials  iiber  Morpbo- 
logie.  Biologie  und  klinische  Bedeutung  des  Gonococcus  Neisser,  welches,  kritisch 
gesichtet  und  durch  zablreiche  persônliche  Untersuchungen  vermehrt,  unbedingt 
als  eine  schone  Bereicherung  unserer  bacteriologiscben  Kenntnisse  bezeichn'et 
werden  darf."  Kopp  in  Breslauer  arztl.  Zeitschrift  1885. 


Zur 

Chirurgie  der  Harnorgane. 

Von 

Sir  Henry  Thompson 

in  Loiulon. 

Autorisirte  deutsehe  Ausgabe 

von 

Dr.  Edm.  Dupuis 

in  Kreûznach. 

Mit  25  Abbildungen.  —  Preis:  3  Mark  60  Pf. 

Der  bocbangesehene  Verfasser  gibt  in  6  Abscbnitten  seine  Gesanimt 
erfahrungen  ttber  (lie  yvichtigsten  Kraukheiten  (1er  Harnoiàne.  î 

Stellc  kommen  die  Strikturen  der  Harnrohre,  wobei  sich  des  Verfassers 
Ur theil  auf  ca  400  von  ibm  ausgefuhrte  Strikturschnitte  grûndet    Abscl  ni 
2  und  3  s.nd  der  Digital-Exploration  der  Blase  und  den  Blasèn 
g  e  s  c  h  w  ttl  s  t  e  n  ,  d.  i.  deren  Diagnose  und  Opération  vennittelst  1 
l'erinaalschnittes  (Boutonnière),  nebst  Analyse  voA  20 1  ein  cblA ""en  Fait 

rationen  eingcbend  analysirt.  als  800  Stoinope- 


Neuek  medicinischer  Verlao  yon  J.  F.  Beugmann  in  Wjesbadbn, 


Die  ursàchliclien  Moniente 

der 

Augenmuskellâhmungen. 

Von 

Prof.  Dr.  Ludwig  Mauthner 

in  Wien. 
Preis:  Marie  2,40. 

Frûhèr  erschienen  von  demselben  Verfasser: 

Die  sympathischen  Augenleiden.  Mit  Abbildungcn. 

Preis:  3  Mark. 


Die  Funktionsprufung  des  Auges.  Mit  Abbildungcn. 

Preis:  Mark  6,40. 


Gehim  Und  AUge.  Preis:  7  Mark.  „Untcr  den  Vortrâgen 
des  Wiener  Ophthalnaologen  aus  der  Auge nheilkunde  nimmt 
obengenannte  Schrift  eine  hôchst  bedeutsame  Stelle  fur  die 
Nervenpathologie  ein.  Klarheit  und  Durchsichtigkeit  in  allen  Thei- 
len  des  Inhaltes,  kritische  Scharfe,  Fiille  des  Stoffes,  endlich  Form  und 
Gewandung  machen  den  Eindruck  einesklassischenKunstwerkcs, 
wie  es  nur  wenige  in  der  medicinischen  Literatur  giebt." 
Ncurologisches  Centralblatt.    15.  August  18S2.    M.  Frânkel. 


Die  Lehre  VOm  GlaUCOm.     Preis:  Mark  8,40.    In  Be- 

treff  des  Wesens  des  Glaucoms  wird  eine  neue  Lehre  ent- 
wickelt.  Dieselbe  stûtzt  sich  namentlich  auf  den  Nachweis,  dass  das 
Bild  der  sogenannten  „Druckexcavationu,  insolange  die  Funktion  des 
Auges  nicht  gelitten,  ein  Trugbild  sei,  sowie  dass  die  Art  der  Funktions- 
stôrung  bei  Glaucom  ihre  Stimme  gegen  die  herrschende  Drucktheorie 
erhebt. 


Chirurgische  Erfahrungen  in  der  Rhinolo- 

gie  Und  LaryngOlOgie  aus  den  Jahren  1375  bis  1885 
von  Dr.  med.  Max  Scliaeffer  in  Bremen.  Mit  7  Abbildungen. 
Preis:  Mark  3,60. 

Das  kunstliche  Trommelfell  und  die  Verwendbarkeit 
der  Schalenhaut  des  Hûhnereies  zur  Myrmgo- 

plastik.  Von  Prof.  Dr.  E.  «er<Iiol«l  in  KSnigsberg.  Preis:  ca. 
1  Mark. 


NEUER  MF.DICINISCHER  VF.RT.AO  VON  .T.  F.  BeRGMANN  IN  WlESBADEN. 


Zur  Einleitung  in  die  Elektro thérapie. 

Von  Dr.  Karl  Wilh.  Millier,  Grossherzogl.  Oldenburg. 
Leibarzt  u.  Sanitiitsrath,  prakt.  Arzte  in  Wiesbaden. 
Mit  Abbildungen.    Preis:  5  Mark. 

Abwcichend  von  der  nocli  vielfacb  herrschendeii  »polàren  Méthode* 
begriindct  Verf.  seine  Behandlung  auf  folgenden  Satz,  als  Gesammt- 
Ergebniss  sciner  Erfahrungen  : 

»Der  electrotherapeutische  Einz el-Ef f ect  hangt  nicht 
von  der  specifischen  Polwirkung  an  der  Ein-  oder  Aus- 
trittsstelle  des  Stromes  ab,  sondern  ein  Mal  von  dem 
Grade  der  Stromdichte,  inwelchem  derStrom  seine  ver- 
schiedenen  cheniischen,  pb.ysikalisch.en  und  physiologi- 
schen  Wirkungen  auf  der  ganzen  Strecke  des  durch- 
flossenen,  kranken  Kôrpertheils  entfaltet,  sowie  zwei- 
tens  von  der  Dauer,  wiekurz  oder  wielan g  j en e  Wirkungen 
stattfinden.«  Fur  die  Stromdichte  und  die  Stromdauer  werden 
fur  die  einzelnen  Kranklieiten,  Korperregionen,  Applicationsweisen  ganz 
bestimmte  Regeln  gegeben. 

Den  Kliniker  werden  die  durch  die  empfohlenen 
therapeutischen  Methoden  erzielten  und  casuistisch  de- 
monstrirten  Heilerfolge  bei  der  spastischen  Migrâne, 
Neuritis,  Myelitis,  Poliomyelitis  ant.  acuta,  progress. 
Muskel-Atrophie  und  Pseudo-Hypertrophie  derMuskeln 
besonders  interessir en. 


Ueber  den  Shock.  Eine  kritische  studie  aUf 

physiologischer  Grundlage.  Von  Dr.  G.  H.  Groc- 
ningen,  Stabsarzt  am  medicinisch-chirurgiscben 
Friedrich- Wilhelm-Institut  zu  Berlin.  Mit  Vorwort 
von  Prof.  Dr.  A.  Bardeleben,  Geh.  Obermedicinalrath 
und  Generalaizt  I.  Classe.    Preis:  7  Mark. 
Durch  eingehende  physiologische  Untersuch  ungcn 
mitâ  das  Wesen  des  Shock  f estgestell t,  durch  Detail- 
lirung    der   Pathogenese,    Symptomatologic,  Diagnosc 
rherapie  etc.  und  die  zahlreichen  practisch-chirurgisch  wichtigen  Be- 
z.chungen  durch  vielscitigc  Casuistik  illustrirt.    So  wird  dem  in  der 
Lneratur  mchr  verschwommenen  Krankheitsbild  feste  Gestalt  verliehcn 
und  es  wird  der  Chirurgie,  der  inncrcn  Medicin  und  der  gc- 
riehthchen  Medicin  ein  wichtigcs  Krankheitsgcbict,  scharf  cha- 
ractensirt,  m  ncucm  Lichte  zugefiihrt, 


Neueii  Medicinischer  Veklao  von  J.  F.  Behgmann  in  Wiesbaden. 


Anleitung 

zur 

experimentellen  Untersuchung 

des  .  » 

Hypnotismus. 


Von 


Dr.  A.  Tamburini,        nnd  Dr.  G.  Seppilli, 

Prof.  undDirector  der  Staats-Irren-  Assistonzarzt  an  derselbcn  Anstalt. 

Anstalt  zu  Reggio. 

Mit  Genehmigung  der  Autoren  tibertragen  und  bearbeitet 

von 

Dr.  med.  M.  O.  Frànkel, 

—  Bernlmrg.  — 

Brstes  Heft.    Mit  3  Tafehi.    Prêts:  2  Mark.    Ziveites  Heft.    Mit  1  Tafel. 

Preis:  2  Mark. 

Aus  (lem  Vonvort:  „Die  hier  niedergelegten  Beobachtungen  sind  nicht 
nur  das  Ergeb.niss  zahlreicher  intéressantes  von  anderen  Bearbeitern  des  Gegen- 
standes  nicht  vevsuclitev  Ermittelungen,  sondevn  sie  haben  auch  den  sehr  wicb- 
tigen  Vorzug,  auf  durcbaus  objectivem  Wege  gewonnen  zu  sein,  so  dass 
jede  Moglichkeit  einer  Tàuschung  von  Seiten  der  an  Hysteria  major  leidenden 
Kranken,  an  welchen  die  Expérimente  gemacht  worden  sind,  hier  ausgeschlossen 
ist,  Die  Prûfung  der  Sensibilitât ,  der  Motilitât,  der  Respiration 
und  Circulation,  sowie  die  Venïnderungen,  welche  âsthesiogene  Agentien 
wâhrend  des  hypnotischen  Zustandes  auf  dièse  Functionen  ausuben,  ist  mit 
grosser  Sorgfalt  ausgefûhrt.  Somit  kann  die  Schrift  zugleich  als  Anleitung 
zur  Untersuchungsmethode  fur  Diejenigen  dienen,  die  sich  mit 
derErforschung  des  thierischen  Magnetismus  befassen  wollen, 
wie  fût  den  Arzt,  der  berufen  ist,  in  den  bezeichneten  Fâllen 
vor  Gericht  ein  Gutachten  abzugeben." 

luhalt:  Einleitung.  —  Methoden  zur  Hervorbringung  des  lethargischen 
und  des  kataleptischen  Zustandes  etc.  -  Die  Functions -Verschiedenheiten  in 
den  einzelnen  Phasen  der  Hypnose.  Bewegungs-Erscheinungen.  Functionen 
der  Sinnesorgane.  Bespirations-Erscheinungen.  Untersuchungen  mit  dem  Plethis- 
mographen  am  linken  Unterarm  -  mit  gleichzeitiger  Aufnahme  der  Respirations- 
curve  durch  den  Pneumographen.  -  Erkliirung  der  Erscheinungen.  Circulations- 
Erscheinungcn.  Bewegungs-Erscheinungen:  Erkliirung  der  Muskelerschemuugen 
der  Hypnose  als  Aeusserungen  vermehrter  Erregbarkeit  der  motonschen  Central- 
apparate;  die  verschiedenen  Arten  des  Muskeltonus  wâhrend  der  drei  Stadien 
der  Hypnose  in  ihrem  Verhâltniss  zur  Stiirkc  und  Daucr  der  Reiznuttel;  die 
erhôbte  Reizbarkeit  der  ganzen  Cerebrospinalachse  wâhrend  der  Hypnose;  Er- 
kliirung der  iïbrigen  Erscheinungen  im  Gebiet  der  Bcwegung  und  Sinnes- 
empfindung;  Erkliirung  der  entgegengesetzten  Wirkung  dcsselbcn  heu»  ]e 
nach  seiner  Anwcndung  wâhrend  des  lethargischen  oder  des  kataleptascnen 
Zustandes;  Heidenhain's  und  Bubnoff's  Théorie  zur  Erklàrung  der  Uyp- 
Dotischèn  Erscheinungen.  Uebersicht  der  Erscheinungen  nu  Hypnotismus  nacn 
Tamhuri-ni  und  Seppilli.  —  Weitere  Krgebnissc. 

Buàhdruéktni  ton  Cari  /.'."<■>■  <><  mulxtttn. 


EINLADUNG  ZUR  SUBSCRIPTION. 


ZUR  ANATOMIE 

DER 

GESUWDEN  D  KRANKEN  LINSE 

VON 

OTTO  BECKER. 

Unter  Mitwirkung  von  Dr.  J.  R.  DA  GAMA  PINTO  und  Dr.  H.  SCHÀFER, 

ASSISTENTEN  DER  UNIVERSITÀTS -AUGENKLINIK  IN  HEIDELBERG. 


FERDINAND  ARLT 

SEINEM  SIEBZIGSTEN  GE BURTST AGE  IN  DANKBARER  VEREHRUNG  GEWIDMET. 


QUART-FORMAT.   200  SEITEN.   MIT  VIERZEHN  LITHOGRAPHIRTEN 
ELEGANT  GEBUNDEN.   NEBST  MAPPE.    PREIS:  3G  MARK. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden. 

VORREDE.  -  Am  siebzehnten  April  des  vorigen 
Jahres  sah  sich  Ferdinand  Arlt  in  Wien  von  Schulern  und 
Weunden  umgeben,  welche,  zùm  Theil  aus  weiter  Ferne 
herbeigeeilt  waren,  uni  dem  verehrten  Manne  am  Vorabend 
seines  siebzigsten  Geburtstages  ihre  Gliickwunsche  darzu- 
bnngen.  Das  Gesetz  forderte  den  Rucktritt  des  grossen 
Khmkers  von  seinem  Lehramte.  Doch  waren  es  nicht  weh- 
muthige  Empfindungen,  welche  unsere  Herzen  an  jenem  Tao-e 
bewegten,  sondern  Gefiihle  freudigster  Geriugthuung.  Die 
Reglerung   batte   in   richtiger  Wurdigung  der  jugendlichen 


Frische  des  Jubilars  erklârt,  noch  nicht  auf  die  Dienste  des 
oefeierten  Lehrers  verzichten  zu  kônnen. 

So  kommt  es,  dass  dies  Buch  bei  seinem  Erscheinen 
den  Mann,  dem  ich  es  unvollendet  gewidmet,  heute  nach 
Jahresfrist  noch  in  seinem  Amte  begrlissen  kann. 

Das  Buch  freilich  ist  ein  anderes  geworden,  als  ursprting- 
lich  im  Plane  lag.  Den  rein  anatomisch  gedachten 
Beitrâgen  hat  s  ich  ein  klinischer  Theil  ange- 
schlossen.  Gleichwohl  habe  ich  den  einmal  gewahlten  Titel 
beibehalten.  Weist  er  doch  auf  das  vielleicht  allein  werthvolle 
und  bleibende  an  dem  Bûche  hin,  auf  die  gewonnene  ana- 
tomische  Grundlage  fur  die  Pathologie  des 
Linsensystems.  Die  Thatsache,  dass  jede  Katarakt- 
bildung  von  einer  Wucherung  der  intracapsulâren 
Zellen  begleitet  ist,  eroffnet  'neue  Gesichts- 
punkte,  deren  Consequenzen  noch  nicht  abzusehen  sind. 

Das  spâte  Erscheinen  hat,  hoffe  ich,  in  mancher  Be- 
ziehung  dem  Inhalt  eine  grossere  Reife  verliehen.  Die  Auf- 
fassung  von  dem  Wesen  der  senilen  Katarakt  hat  sich  dadurch 
prâciser  gestalten  lassen. 

Bei  der  Fulle  neuer  Beobachtungen,  die  mir  zu  Gebote 
stand,  war  es  nicht  immer  leicht  die  richtige  Mitte  zwischen 
zu  reichlicher  Mittheilung  von  Einzelfâllen  und  zu  grosser  Kiirze 
der  Darstellung  einzuhalten.  Was  fortgelassen  wurde,  harrt 
spâterer  Veroffentlichung.  Mit  dem  Hinweis  auf  die  Liicken 
unsers  Wissens  hoffe  ich  nicht  zu  sparsam  gewesen  zu  sein. 

Wesentliche  Fortschritte  in  der  Anatomie  der  Linsen- 
krankheiten  lassen  sich  nur  erwarten,  wenn  mit  der  Linse 
auch  das  Auge,  in  welchem  sie  erkrankt  ist,  zur  Unter- 
suchung  gelangt.  Mochten  sich  die  pathologischen  Anatomen 
bereit  finden  lassen  bei  der  Beschaffung  des  so  schwer  zu 
erlangenden  Materials  hiïlfreiche  Hand  zu  leisten! 

Wichtiger  noch  fiir  die  Pathologie  der  Linse  ist  die 
Beantwortung  der  chemise  h  en  Fragen,  auf  die  ich 
gegebenen  Ortes  hingewiesen  habe.  Dabei  ist  ganz  besonders 
auf  den  erkrankten  Glaskôrper  Riicksicht  zu  nehmen. 


Dann  wird  voraussichtlich  auch  die  mikroskopisch- 
chemische  Untersuchung  des  Linsenkorpers  ,•  welcher  ich 
vielleicht  zu  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt  habe,  neue 
Aufschliisse  zu  liefern  vermogen. 

So  giebt  es  noch  viel  zu  thun.  Was  ich  hier  biete,  ist 
nur  ein  Anfang. 

Heidelberg,  17.  April  1883. 

Otto  Becker. 
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